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RESUME
Cette thèse par articles en éducation vise à identifier, d'un point de vue
écosystémique, les besoins des enfants ayant un trouble de l'acquisition de la
coordination (TAC), afin de favoriser leur participation sociale lors de la scolarisation
au primaire. Trois objectifs spécifiques en découlent, soit : 1) proposer un modèle
d'évaluation pour identifier d'un point de vue écosystémique les besoins de ces
enfants; 2) mettre à l'essai le modèle d'évaluation des besoins; 3) décrire les besoins
des enfants au primaire ayant un TAC. Le premier article de la thèse consiste en une
recension systématique des études portant sur les interventions neuromaturationnelles
(ou bottom up) destinées aux enfants ayant un TAC. Le second présente l'élaboration
et la mise à l'essai d'un modèle d'évaluation écosystémique des besoins des enfants
ayant un TAC. Quant au troisième article, il examine les besoins des enfants ayant un
TAC d'un point de vue écosystémique. Il s'agit d'une étude de cas multiples, incluant
dix enfants au primaire ayant un TAC et leurs parents (« = 12), enseignants {n = 9) et
intervenants significatifs {n = 6). La collecte de données comprend des questionnaires
validés, des entrevues semi-structurées et une analyse documentaire. Des analyses
intra et inter-cas ont été réalisées. Les résultats décrivent, d'un point de vue
écosystémique, les besoins des enfants au primaire ayant un TAC. Ils mettent en
évidence le besoin d'offrir de l'information et de la formation sur le TAC, ainsi que
des services additionnels à l'école, principalement d'ergothérapie et d'éducation
spécialisée. Les résultats servent à identifier les variables pertinentes à inclure dans
un programme d'intervention s'inscrivant dans une démarche fondée sur la théorie du
programme. Cette étude offre une compréhension holistique, cohérente et intégrée
des besoins des enfants ayant un TAC, ce qui contribuera à favoriser la collaboration
entre la famille, l'école et la communauté. Les divers constats en termes de besoins
permettent de dégager des pistes pour bonifier l'organisation des services destinés à
ces enfants. Afin de bien comprendre leurs besoins et de leur offrir les meilleurs
services possibles, il importe de renforcer le partenariat entre la recherche, la
formation et la pratique.
Mots-clés: Trouble de l'acquisition de la coordination, dyspraxie, étude de besoins,
modèle écosystémique, participation sociale, éducation scolaire, enfants d'âge
scolaire
Keywords: Developmental coordination disorder, dyspraxia, needs assessment,
ecosystemic model, social participation, school éducation, school-age children
SOMMAIRE
Cette thèse par articles porte sur les besoins des enfants au primaire ayant un
trouble de l'acquisition de la coordination (TAC; ou une dyspraxie). Elle s'inscrit
dans différents domaines de recherche, dont l'éducation et plus particulièrement,
l'adaptation scolaire et sociale, l'évaluation de programmes, la psychologie
développementale, la réadaptation ainsi que la santé et les services sociaux.
L'objectif général de cette thèse est d'identifier, d'un point de vue
écosystémique (c.-à-d. en tenant compte des divers contextes), les besoins des enfants
ayant un TAC, afin de favoriser leur participation sociale lors de la scolarisation au
primaire. S'appuyant sur une recension des écrits et un cadre théorique, trois objectifs
spécifiques en découlent, soit : 1) proposer un modèle d'évaluation pour identifier
d'un point de vue écosystémique les besoins des enfants au primaire ayant un TAC;
2) mettre à l'essai le modèle d'évaluation des besoins d'enfants au primaire ayant un
TAC; 3) décrire les besoins des enfants au primaire ayant un TAC.
Le premier article complète le deuxième chapitre de la thèse, soit la recension
des écrits. Plus spécifiquement, il s'agit d'une recension systématique portant sur un
type d'interventions destinées aux enfants ayant un TAC, c'est-à-dire les
interventions neuromaturationnelles (ou bottom up). L'article examine le degré de
preuves scientifiques de ce type d'interventions. Il ressort que des interventions,
basées sur l'intégration sensorielle et l'intervention perceptivo-motrice, sont efficaces
pour améliorer les capacités motrices des enfants ayant un TAC. Par contre, les effets
de ce type d'interventions sur les habitudes de vie, dont les activités d'apprentissage
scolaire, devra être évalué dans des études ultérieures.
Le deuxième article de la thèse présente l'élaboration et la mise à l'essai d'un
modèle d'évaluation écosystémique des besoins des enfants ayant un TAC. Ce
dernier s'inscrit dans une démarche d'évaluation fondée sur la théorie du programme.
et s'appuie sur le modèle écosystémique de Bronfenbrenner, auquel ont été intégrés
des aspects du modèle du processus de production du handicap (PPH). Le dispositif
choisi pour la mise à l'essai du modèle est l'étude de cas. Les participants incluent un
enfant ayant un TAC, la mère, l'enseignante principale et deux intervenantes
significatives. La collecte de données comprend des questionnaires validés, des
entrevues semi-dirigées ainsi qu'une analyse documentaire. La mise à l'essai permet
de valider et de bonifier le modèle d'évaluation écosystémique des besoins. Ce
dernier identifie l'ensemble des besoins d'un enfant ayant un TAC, tout en tenant
compte des divers contextes. Cette évaluation écosystémique des besoins offre des
pistes préliminaires pour l'élaboration d'un programme d'intervention, s'inscrivant
dans une démarche fondée sur la théorie du programme.
Enfin, le troisième article examine les besoins des enfants ayant un TAC d'un
point de vue écosystémique. Il s'agit d'une étude de cas multiples, incluant dix
enfants ayant un TAC ainsi que leurs parents {n = 12), enseignants {n = 9) et
intervenants significatifs {n = 6). La collecte de données inclut des questionnaires
validés, des entrevues semi-structurées et une analyse documentaire. Les résultats
font ressortir les similitudes entre les cas, soit les forces des enfants, les facilitateurs
dans leur environnement, de même que les besoins ressentis et exprimés par les
participants. Ces derniers demandent principalement de l'information et de la
formation sur le TAC, ainsi que de services additionnels à l'école, principalement
d'ergothérapie et d'éducation spécialisée. Les résultats servent aussi à identifier les
variables pertinentes à inclure dans un programme d'intervention, s'inscrivant dans
une démarche fondée sur la théorie du programme.
Les résultats de la thèse, en particulier ceux du troisième article, permettent de
dégager différents constats concernant les besoins des enfants au primaire ayant un
TAC. D'abord, ces derniers éprouvent des difficultés dans plusieurs catégories
d'aptitudes, incluant les aetivités motrices et intellectuelles, la perception et les
comportements. Ils font également face à plusieurs défis au quotidien pour réaliser
leurs habitudes de vie, que ce soit avec leur famille, à l'école ou dans la communauté.
L'éducation scolaire s'avère être l'habitude de vie pour laquelle les participants,
surtout les parents et les enseignants, ressentent et expriment le plus de besoins. Du
côté des familles, on demande de rendre accessibles des groupes de parents, ainsi que
de l'information et de la formation sur le TAC. A l'école, il ressort le besoin
d'informer et de former les enseignants et intervenants scolaires sur le TAC, de même
que de rendre disponibles des services supplémentaires, principalement
d'ergothérapie et d'éducation spécialisée. De la sensibilisation sur le TAC et la mise
en place de loisirs adaptés dans la communauté sont recommandées. Dans le réseau
de la santé et des services sociaux (RSSS), il importe de faciliter le dépistage et
l'identification diagnostique, ainsi que l'accès aux services de réadaptation. La
concertation et la coordination des services du RSSS et de réseau de l'éducation sont
également des aspects à améliorer. Enfm, il reste à planifier les transitions et à
élaborer des projets scolaires pour ces enfants.
De ces constats émergent des pistes pour bonifier l'organisation des services
destinés aux enfants ayant un TAC et à leur famille. Ces informations peuvent être
utiles pour les gestionnaires du RSSS et du réseau de l'éducation qui élaborent et
planifient les services destinés aux enfants et aux familles. Cette étude offre une
vision holitisque, cohérente et intégrée des besoins des enfants ayant un TAC et de
leur famille, ce qui pourra faciliter la collaboration entre la famille, l'école et la
communauté. En outre, il est possible d'utiliser le modèle d'évaluation écosystémique
des besoins comme outil clinique et organisationnel de planification des services et
interventions. Il peut également être adapté à d'autres groupes d'enfants en difficulté.
En définitive, il est recommandé de continuer à documenter, au moyen de ce modèle,
les profils de besoins des enfants ayant un TAC avec des échantillons plus grands, de
divers milieux socioéconomiques, et ce, dans une perspective longitudinale ou
transversale.
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INTRODUCTION
Selon rAssociation américaine de psychiatrie (American Psychiatrie
Association [APA], 2013), approximativement 5-6 % des enfants d'âge scolaire
présentent un trouble de l'acquisition de la coordination (TAC; ou une dyspraxie). Ce
trouble se manifeste principalement par la présence de difficultés de coordination
motrice, perturbant la réalisation des activités de la vie quotidienne (AVQ; p. ex. :
attacher une boucle de souliers) et les apprentissages scolaires (p. ex. : former des
lettres ou des chiffres). Le TAC affecte également l'estime de soi et l'inclusion
sociale des jeunes. À long terme, il peut entraîner des conséquences secondaires,
telles que le décrochage scolaire, l'inaptitude à l'emploi, l'isolement social, l'obésité,
les problèmes cardiovasculaires et les troubles mentaux. Considérant cela, il importe
de s'attarder à la situation de ces enfants, et ce, le plus tôt possible.
C'est souvent dès le début de la fréquentation scolaire que le TAC devient
apparent et que ces enfants sont référés vers les services de réadaptation. Cependant,
au Québec, ces services s'avèrent peu développés pour les enfants d'âge scolaire. A
ce jour, peu d'études ont défini, de manière systématique, les besoins des enfants
ayant un TAC et de leur famille. En plus, il n'existe pas d'étude québécoise sur les
besoins de ces enfants. Or, l'étude de besoins est une étape recommandée pour la
planification et l'élaboration des services. Cette thèse par articles vise à identifier,
d'un point de vue écosystémique, les besoins des enfants au primaire ayant un TAC,
en vue d'accroître leur participation sociale.
Ce document comprend huit chapitres. Le premier chapitre, soit la
problématique, met en évidence la pertinence sociale de réaliser une étude de besoins
pour les enfants au primaire ayant un TAC. Au deuxième chapitre, la recension des
écrits sert à délimiter le problème de recherche et à préciser le but et les objectifs de
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la recherche. Ce chapitre est suivi du premier article de la thèse, lequel s'appuie sur
une perspective néopositiviste. Plus précisément, il s'agit d'une recension des écrits
sur les interventions neuromaturationnelles (ou bottom up) destinées aux enfants
ayant un TAC. Contrairement à la démarche classique des thèses par articles, il est
présenté à cet endroit, car il s'avère davantage en continuité avec la recension des
écrits qu'avec le cadre de référence et la méthodologie. Par la suite, la présentation
est plus conventionnelle. En effet, le quatrième chapitre décrit le cadre de référence
sous-jacent à l'élaboration et à la réalisation de notre étude de besoins. Le cinquième
chapitre expose la méthodologie de la recherche. C'est aux chapitres suivants que les
deux autres articles de cette thèse, s'inscrivant dans un paradigme pragmatique, se
retrouvent. Un porte sur l'élaboration et la mise à l'essai d'un modèle d'évaluation
des besoins des enfants ayant un TAC, tandis que l'autre présente une étude de cas
multiples dressant les besoins des enfants ayant un TAC. Enfin, le huitième et dernier
chapitre propose une discussion générale mettant en lumière la contribution de cette





Ce chapitre présente les différents éléments démontrant la pertinence sociale
de la thèse et justifiant une étude des besoins pour les enfants ayant un TAC. Dans un
premier temps, l'état des connaissances sur cette condition de santé est exposé. Puis,
afin d'ancrer la problématique dans le contexte québécois, est expliquée la situation
concernant les services destinés à ces enfants. La pertinence sociale de la thèse est
ensuite mise en évidence. Enfin, ce chapitre se termine avec la question préliminaire
de recherche, laquelle a guidé la recension des écrits.
1. TROUBLE DE L'ACQUISITION DE LA COORDINATION (TAC)
Cette première section de la problématique aborde les différents éléments qui
caractérisent le TAC. Elle vise à offrir un portrait global et clair de ce trouble, malgré
sa complexité, de même qu'à démontrer la pertinence de s'y attarder. Dans un
premier temps, la définition du TAC ainsi que les autres appellations utilisées pour
désigner ce trouble sont présentées. S'ensuit un aperçu de l'état des connaissances
concernant la prévalence du TAC et son étiologie. La démarche d'identification
diagnostique de ce trouble est ensuite expliquée. Enfin, cette section s'achève avec la
comorbidité du TAC, ses conséquences secondaires ainsi que son évolution, soit son
pronostic.
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1.1 Définition du TAC
Le TAC {developpemental coordination disorder [DCD]) est un problème
neurodéveloppemental qui s'inscrit dans la catégorie des troubles moteurs {Motor
Disorders) dans le DSM-5' (APA, 2013). Ce trouble s'observe principalement par la
présence des difficultés de coordination motrice chez les enfants nuisant à la
réalisation de leurs activités de la vie quotidienne (AVQ) et à leurs apprentissages
scolaires, tels qu'attendu selon l'âge et l'intelligenee de l'enfant. Cependant, les
problèmes de l'enfant ne doivent pas s'expliquer par une autre condition de santé,
comme la déficience intellectuelle, la déficience visuelle, la paralysie cérébrale,la
dystrophie musculaire ou un trouble dégénératif. En revanche, si l'enfant présente une
déficience intellectuelle et des difficultés motrices au-delà de ce qui est attendu par sa
condition, le diagnostic de TAC peut aussi être posé. Un enfant peut également
recevoir un double diagnostic (p. ex. : un trouble déficitaire de l'attention avec ou
sans hyperactivité [TDA/H] et un TAC, un trouble du spectre autistique [TSA] et un
TAC; APA, 2013).
Concrètement, les enfants ayant un TAC peuvent avoir de la difficulté à
s'habiller, à attacher une boucle de souliers et à former des lettres ou des chiflfes. En
plus des limitations dans les AVQ et les apprentissages scolaires, ces enfants
montrent également des difficultés dans les jeux et les activités physiques et
sportives, comme le vélo et le hockey (Cermak, Gubbay et Larkin, 2002; Mandich,
Polatajko et Rodger, 2003), voire dans les activités sociales et les loisirs (Segal,
Mandich, Polatajko et Cook, 2002). En somme, leur rendement dans les activités
requérant de la coordination motrice est d'emblée plus lent, moins précis ou différent
de leurs pairs (Polatajko et Cantin, 2005).
'  Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5"' éd.)
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Néanmoins, les enfants ayant un TAC forment un groupe hétérogène. En
effet, le type de difficultés de coordination motrice varie d'un enfant à l'autre
(Polatajko et Cantin, 2005). Ils peuvent présenter une atteinte de la motricité fine, de
la motricité globale ou encore, les deux. Quatre aspects de la coordination des
mouvements peuvent être affectés, soit leur intentionnalité, leur organisation spatio
temporelle, leur séquence ou leur calibrage dans un environnement donné (Henderson
et Henderson, 2002). C'est ainsi que le TAC peut entraîner des difficultés dans la
planification, l'organisation et l'exécution des mouvements orientées vers un but (p.
ex. : réaliser une course à obstacles).
D'autres déficits sous-jacents peuvent également être associés au TAC, tels
que des déficits de perception visuelle, principalement visuospatiale, des déficits
temporels se manifestant par des difficultés rythmiques et des déficits proprioceptifs,
c'est-à-dire à un manque de conscience corporelle (Pannetier, 2007; Visser, 2005;
Wilson et Butson, 2005). Toutefois, la corrélation entre les déficits proprioceptifs et
le TAC demeure controversée.
L'apprentissage moteur est également atteint (Polatajko et Cantin, 2005). En
réalité, ce trouble ne touche pas nécessairement l'ensemble des mouvements, mais
surtout ceux appris et liés à l'environnement socioculturel (p. ex. : utiliser des
ustensiles ou des baguettes pour s'alimenter). C'est pourquoi le TAC peut également
être considéré comme un « trouble d'apprentissage moteur ». Il importe d'ailleurs de
savoir que le TAC n'est pas la seule appellation utilisée pour désigner cette condition
de santé.
1.2 Autres terminologies
Au cours du siècle dernier, différentes terminologies ont été utilisées pour
décrire les enfants présentant des difficultés de coordination motrice, comme la
débilité motrice, la maladresse, la dyspraxie développementale et le trouble du
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traitement de l'information sensorielle (Albaret, 2005; Magalhâes, Missiuna et Wong,
2006; Pannetier, 2007). Ces appellations ont été influencées non seulement par le
courant de pensée de l'époque, mais également par les points de vue théoriques des
auteurs (Albaret, 2005; Gibbs, Appleton et Appleton, 2007).
D'abord, au début du XX® siècle, Dupré a parlé de « débilité motrice »
(Albaret, 2005). Toutefois, le portrait clinique décrit par l'auteur fut remis en question
en raison de la faiblesse des corrélations établies entre les problèmes moteurs et les
anomalies du tonus (Albaret, 2005). Identifiée par Orton en 1937, la notion de
« maladresse » n'est apparue dans les écrits que dans les années 60. Le terme
« maladresse » a été abandonné, en raison de sa connotation péjorative (Gibbs et ai,
2007). A cette même époque, le terme minimal brain damage voit le jour. Cette
appellation, qui a été remplacée plus tard par mininal neurological dysfunction, n'est
plus utilisée de nos jours, puisque les conséquences fonctionnelles associées au TAC
ne sont pas nécessairement minimes (Gibbs et al, 2007). Du côté francophone, c'est
le terme « dyspraxie développementale » qui est amené à cette période. Dans les
années 70, la dyspraxie développementale sera expliquée par la notion de « trouble de
traitement de l'information sensorielle » (Ayres, 1972, 1979). Selon Ayres,
ergothérapeute de formation, les difficultés motrices des enfants ayant une dyspraxie
développementale étaient dues à des dysfonctions dans le traitement neurologique des
informations sensorielles, principalement celles reliées à la conscience corporelle et
au mouvement. Par contre, cette conception, misant sur les processus sensorimoteurs,
néglige l'aspect cognitif (ex. : la planification, l'apprentissage moteur) relié à la
dyspraxie (Pannetier, 2007). De plus, le trouble de traitement de l'information
sensorielle n'est pas un diagnostic en soi (Gibbs et ai, 2007). Plus tard, du côté
anglophone, Cermak (1985) proposa également le terme «dyspraxie
développementale ».
Aujourd'hui, le terme « dyspraxie » est encore très utilisé au Québec, en
France de même qu'au Royaume-Unis (Blank, Smits-Engelsman, Polatajko, Wilson
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et European Academy for Childhood Disability, 2011; Breton et Léger, 2007;
Mazeau, 2006; Pannetier, 2007). Cette condition est définie comme un trouble
neurodéveloppemental qui entraîne des difficultés dans la planification, l'organisation
et l'exécution de séquences de mouvements orientées vers un but (Breton et Léger,
2007; Pannetier, 2007). Toutefois, ces problèmes ne sont pas spécifiques à la
dyspraxie, mais font également partie du TAC. En effet, tel que mentionné
précédemment, il s'agit d'aspects impliqués dans la coordination des mouvements
(Blank et al, 2011; Henderson et Henderson, 2002). C'est pourquoi la dyspraxie
n'est pas reconnue comme étant un trouble distinct du TAC. De plus, il n'existe pas à
ce jour de sous-catégories du TAC. En outre, les difficultés d'organisation spatio
temporelle, souvent associées à la dyspraxie, peuvent être incluses dans le TAC
(Henderson et Henderson, 2002). D'autre part, Henderson et Henderson (2002)
soulignent que le terme « dyspraxie » peut être confondu avec l'apraxie chez l'adulte.
Cette dernière est un trouble neurologique acquis et non développemental. L'apraxie
n'implique pas nécessairement la présence de problèmes de coordination, comme le
TAC. Par ailleurs, on rapporte que les raisons qui justifient l'utilisation de ce terme
seraient davantage politiques que scientifiques et que sa résonnance médicale peut
être séduisante pour les médecins (Henderson, Sugden et Bamett, 2007).
Récemment en Suède, on a proposé un terme combinant les problèmes
d'attention, de contrôle moteur et de perception des enfants ayant un TAC : déficits of
attention and motor perception (DAMP; Gillberg, 2003). Toutefois, ce concept n'est
utilisé qu'en Suède (Blank et al, 2011). Dans le même ordre d'idées, d'autres auteurs
ont aussi suggéré la notion de développement atypique du cerveau {atypical brain
development [ABD]), en raison de l'atteinte neurologique diffuse impliquée dans ce
trouble (Gilger et Kaplan, 2001). Dans la Classification intemationnale des maladies
(10^ version; CEM-IO), on retrouve l'appellation « trouble spécifique du
développement moteur » (Organisation mondiale de la santé [OMS], 2009).
Néanmoins, il demeure que c'est le terme TAC qui est privilégié et recommandé dans
les écrits scientifiques.
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L'utilisation du terme TAC est relativement récente (Polatajko et Cantin,
2005). Ce terme a été introduit pour la première fois dans le DSM-III-TR. Il est
toujours maintenu dans la DSM-IV-IR. Depuis 1994, à la suite d'une rencontre
internationale à London en Ontario réunissant chercheurs, praticiens et clients, un
consensus a été établi à l'effet que le terme TAC devait être privilégié (Polatajko, Fox
et Missiuna, 1995). Ce choix a été réaffirmé en 2006 lors du Leeds Consensus et en
2011 par la European Academy of Childhood Disability (EACD; Blank et al, 2011).
Ce consensus à l'égard de la terminologie vise principalement à améliorer la
communication entre les chercheurs et les praticiens, de même qu'à faciliter l'accès et
l'accroissement des connaissances sur le TAC (Zwicker, Missiuna, Harris et Boyd,
2012è). D'autres raisons justifient le choix du TAC. D'abord, ce terme ne porte pas
une connotation péjorative, contrairement à la maladresse ou « l'enfant maladroit »
(Magalhàes et al, 2006). Il repose sur une description, c'est-à-dire sur des
comportements observables, et non sur des théories spécifiques ou des inférences
liées à l'étiologie. Enfin, c'est un terme perçu comme étant neutre et compréhensible
pour les parents et les intervenants. D'ailleurs, une recension des écrits révèle que le
terme TAC s'avère le plus utilisé dans les écrits scientifiques, soit dix ans après le
consensus de London en Ontario (Magalhàes et al, 2006).
Afin d'accroître les connaissances dans le domaine du TAC et d'améliorer
l'accès aux écrits sur ce sujet, on recommande d'utiliser ce terme comme mot clé,
mais également dans le titre et le résumé des articles (Magalhàes et al, 2006). Voilà
pourquoi ce terme sera employé tout au long de ce document, et ce, malgré le fait que
la dyspraxie demeure l'appellation privilégiée au Québec, surtout en Estrie.
D'ailleurs, le terme TAC sera ici utilisé comme un synonyme de la dyspraxie. Pour
justifier la pertinence sociale de s'intéresser aux besoins des enfants ayant un TAC, il
importe d'en connaître la prévalence.
30
1.3 Prévalence
La prévalence est une estimation du nombre de cas existants à un endroit
précis et à un temps spécifique (Massé, 2009; Rossi, Lipsey et Freeman, 2004). Le
TAC est un trouble pouvant toucher des enfants de diverses cultures, races et
conditions socioéconomiques (Blank et al, 2011). D'après les études
épidémiologiques recensées, la prévalence du TAC varie entre 1,4 et 19 % selon les
pays (Kadesjô et Gillberg, 1999; Lingam, Hunt, Golding, Jongmans et Emond, 2009;
Tsiotra et al, 2006; Wright et Sugden, 1996). Par contre, les critères d'inclusion des
études ne concordent pas avec tous les critères diagnostiques du TAC. À vrai dire,
une seule étude épidémiologique a mesuré les conséquences des difficultés motrices
sur la réalisation des AVQ et la réussite scolaire des enfants (Lingam et al, 2009).
Dans cette étude réalisée auprès de 6990 enfants, une prévalence variant de 1,8 % à
5,5 %, selon qu'on inclut ou non ceux ayant des difficultés se situant entre le 5® et le
15^ rang centile au Movement Assessment Battery for Children (M-ABC). Une seule
étude a été effectuée au Canada, en Ontario, en comparant la situation avec la Grèce
(Tsiotra et al, 2006). Selon cette étude, la prévalence du TAC est d'environ 8 % chez
les enfants canadiens de 10 à 13 ans, comparativement à 19 % chez les enfants grecs.
Cette prévalence repose sur l'évaluation de 591 enfants canadiens et 329 enfants
grecs avec le Bruininks-Oseretsky test of motor proficiency (BOTMP), un outil
d'évaluation standardisé des capacités motrices. Les enfants devaient se situer sous le
12® rang centile au BOTMP pour être considérés comme ayant un TAC. Par contre,
puisque les conséquences des difficultés motrices sur les AVQ et les apprentissages
scolaires n'a pas été évalué et que la présence seule de difficultés motrices s'avère
insuffisante pour émettre un diagnostic de TAC, ces données sont à considérer avec
prudence. Néanmoins, selon TAPA (2013), le TAC touche jusqu'à 6 % des enfants de
5 à 11 ans. Bien qu'il n'existe aucune étude québécoise ni de données ministérielles à
ce sujet, il est attendu que la prévalence soit similaire à celle de l'APA et de
l'Ontario, ce qui représente environ un enfant sur 20. Enfin, comme dans la plupart
des troubles neurodéveloppementaux, le TAC apparaît plus fréquent chez les garçons
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que chez les filles, variant de deux à sept garçons pour une fille (Kadesjo et Gillberg,
1999; Wright et Sugden, 1996). En vue de comprendre son origine, il est pertinent
d'en étudier l'étiologie.
1.4 Étiologie
L'étiologie est l'étude des causes des maladies ou des troubles (American
Psychological Association, 2009). À ce jour, l'origine du TAC demeure incertaine,
mais l'atteinte est possiblement congénitale (Pannetier, 2007). Plus spécifiquement, le
TAC peut être secondaire à des complications prénatales, périnatales ou néonatales
(Pannetier, 2007; Pearsall-Jones et ai, 2008). Selon Pannetier (2007), près de la
moitié des enfants ayant un TAC ont manqué d'oxygène à la naissance. En outre,
12,5 à 51 % des enfants nés prématurément ou ayant un très faible poids à la
naissance présentent des incapacités motrices compatibles avec un TAC (Davis, Ford,
Anderson et Doyle, 2007; Goyen et Lui, 2009; Holsti, Grunau, et Whitfield, 2002;
Missiuna, Gaines, McLean, DeLaat, Egan et Soucie, 2008; Roberts et al, 2011).
Selon d'autres chercheurs, une corrélation peut être établie entre le TAC et la
nutrition durant de la grossesse, telle la faible consommation d'acide gras oméga 3
(Hibbeln et al, 2007). D'après certains chercheurs, en raison de leurs causes
similaires, le TAC s'insère dans le continuum des déficiences motrices cérébrales,
comme la paralysie cérébrale (Pearsall-Jones et al, 2008; Pearsall-Jones, Piek et
Levy, 2010). Toutefois, contrairement à la paralysie cérébrale, les anomalies
cérébrales impliquées dans le TAC sont microscopiques, ce qui sous-tend un
dysfonctionnement neurologique mineur, affectant, par exemple, les
neurotransmetteurs ou les récepteurs neuronaux (Hadders-Algra, 2003).
Des études récentes ont utilisé l'imagerie par résonnance magnétique
fonctionnelle pour examiner le fonctionnement du cerveau des enfants ayant un TAC.
L'étude de Queme et ses collègues (2008) a démontré, lors d'une tâche départ-non
départ, une maturation anormale de la latéralisation cérébrale et une sous-efficacité
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du réseau d'inhibition cérébrale chez les enfants ayant un TAC, comparativement au
groupe témoin. Dans une autre étude, une sous-activation de leurs lobes pariétaux
gauches a été observée lors d'une tâche visuomotrice, contrairement aux enfants du
groupe témoin (Kashiwagi, I\vaki, Narumi, Tamai et Suzuki, 2009). En revanche,
dans une étude utilisant une tâche de motricité fine de tracé dans un sentier, le groupe
d'enfants ayant un TAC présentait une plus grande activation des régions frontale,
pariétale et temporale que le groupe témoin (Zwicker, Missiuna, Harris et Boyd,
2010). Ces résultats suggèrent que les enfants ayant un TAC doivent fournir
davantage d'efforts pour compléter une tâche que leur pair. Toutefois, on a noté une
sous-activation des régions cérébrales associées à l'apprentissage moteur, soit dans le
lobe pariétal bilatéral inférieur, le cortex préffontal et le cervelet. Dans une étude
pilote utilisant l'imagerie par tenseur de diffusion, une diffusivité significativement
diminuée des voies cortico-spinales et postérieures thalamiques, comparativement au
groupe témoin (Zwicker, Missiuna, Harris et Boyd, 2012a). Cette observation indique
un développement microstructural altéré des voies sensorielles et motrices pouvant
être impliqué dans le TAC. Cependant, ces données sur le fonctionnement cérébral
des enfants ayant un TAC doivent être considérées avec précaution, puisque les
échantillons étaient relativement petits. De plus, aucun test radiologique ne permet de
diagnostiquer ce trouble pour le moment (Pannetier, 2007).
1.5 Identification diagnostique
Souvent, ce n'est qu'après l'entrée à l'école que les parents demandent une
consultation médicale, en vue de déterminer la condition de santé de leur enfant
(Missiuna, Pollock et al, 2008; Pannetier, 2007). Bien qu'ils puissent être inquiets
avant, c'est généralement lorsque l'enseignant confirme les difficultés de leur enfant
que les parents consultent (Pannetier, 2007). Selon l'EACD (Blank et al, 2011), les
incapacités motrices des enfants peuvent être identifiées de manière précoce avant
l'âge de 5 ans. Néanmoins, l'identification diagnostique n'est pas recommandée avant
cet âge, puisqu'il peut s'agir d'un retard de développement ou d'un problème de
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collaboration ou de motivation chez l'enfant. De plus, on note une grande variabilité
dans l'acquisition de l'autonomie dans les AVQ chez les enfants d'âge préscolaire.
En outre, à ce jour, aucune intervention n'a démontré que l'intervention précoce
prévenait l'apparition du TAC (Blank et al, 2011).
Au Québec comme au Canada, c'est le médecin qui peut poser le diagnostic
de TAC (Missiuna, Pollock et al, 2008; Pannetier, 2007). Comme le TAC est peu
abordé lors de la formation en médecine et que ce diagnostic est relativement récent,
rares sont les médecins aptes à diagnostiquer le TAC (Breton et Léger, 2007;
Missiuna, Pollock et al, 2008; Pannetier, 2007). D'après un sondage canadien
Reid auprès de 594 médecins, seuls 9 % des médecins de famille et 23 % des
pédiatres ont déjà posé un diagnostic de TAC, en dépit de la prévalence élevée de
cette condition de santé (Angus Reid Public Opinion, 2011). Selon une étude
canadienne réalisée auprès de 750 médecins, 91 % d'entre eux n'ont jamais entendu
parler de TAC et seulement 0,5 % affirment se sentir capables de poser le diagnostic
(Gaines, Missiuna, Egan et McLean, 2008). C'est pourquoi au Québec, plusieurs
enfants ayant un TAC ne sont pas dépistés ni diagnostiqués. Conséquemment, ils
n'ont pas nécessairement accès aux services adaptés à leurs besoins, étant donné que
le diagnostic est souvent un prérequis.
Avant d'émettre un diagnostic de TAC, le médecin doit s'assurer que les
difficultés de l'enfant ne s'expliquent pas par une déficience intellectuelle, une
déficience visuelle ni par un autre problème neurologique ou psychiatrique (APA,
2013; Missiuna, Pollock et al, 2008; Pannetier, 2007). Il est donc nécessaire
d'éliminer la présence d'autres troubles, tels que le trouble déficitaire de l'attention
(TDA), le traumatisme cranio-encéphalique et les troubles du spectre autistique
(TSA). Généralement, afin d'appuyer son évaluation par des outils d'évaluation
standardisés et de compléter le portrait clinique de l'enfant, le médecin peut
demander des évaluations en psychologie ou en neuropsychologie ainsi qu'en
ergothérapie (Missiuna, Pollock et al, 2008; Pannetier, 2007). Ces évaluations
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complémentaires aident le médecin à poser et à préciser le diagnostic. Pour
complexifier l'étude du TAC, d'autres problèmes accompagnent souvent cette
condition de santé.
1.6 Comorbidité, conséquences secondaires et évolution
Le TAC constitue rarement une condition de santé unique, ce qui rend son
étude davantage complexe. D'abord, il est souvent associé à d'autres troubles
neurodéveloppementaux, comme le trouble déficitaire de l'attention avec ou sans
hyperactivité (TDA/H; Dewey, Kaplan, Crawford et Wilson, 2002), la dyslexie ou les
difficultés d'apprentissage (Iversen, Berg, Ellertsen et Tonnessen, 2005; Jongmans,
Smits-Engelsman et Schoemaker, 2003; Kaplan, Crawford, Wilson et Dewey, 1997),
la dysphasie (Cheng, Chen, Tsai, Chen et Chemg, 2009; Gaines et Missiuna, 2007;
Gaines et Missiuna, 2007; Hill, 2001; Webster, Majnemer, Platt et Shevell, 2005) et
le TSA (Mostofsky et al, 2006; Smith, 2004). Le TDA/H est la condition la plus
fréquemment associée au TAC, soit jusque dans 50 % des cas (Kadesjo et Gillberg,
1999; Watemberg, Waiserberg, Zuk et Lerman-Sagie, 2007). D'ailleurs, la
comorbidité semble plus fréquente que le TAC pur (Missiuna, Pollock et al, 2008).
C'est ainsi que, tel que mentionné précédemment, des auteurs proposent des
appellations combinant des troubles neurodéveloppementaux : DAMP (Gillberg,
2003) et ABD (Dewey et al, 2002).
Pour compléter le portrait de la situation, des études soutiennent que les
limitations vécues par les enfants ayant un TAC peuvent nuire à leur estime de soi,
leurs comportements, leur réussite scolaire, leur santé et leur bien-être (Mandich et
al, 2003; Missiuna, Pollock et al, 2008). 11 est d'ailleurs reconnu que le TAC affecte
l'estime de soi et l'inclusion sociale des enfants (Cantell, Smyth et Ahonen, 1994;
Geuze et Bôrger, 1993). Dans ce même ordre d'idées, le TAC peut également
entraîner, à long terme, d'autres conséquences secondaires, telles que le décrochage
scolaire, l'inaptitude à l'emploi, l'isolement social, l'obésité, les problèmes
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cardiovasculaires et les troubles mentaux (Cantell et al, 1994; Geuze et Bôrger,
1993; Hands et Larkin, 2002; Rasmussen et Gilberg, 2000). En plus, des études
précisent que ce trouble tend à persister à l'adolescence et même, jusqu'à l'âge adulte
(Cantell et al, 1994; Cantell, Smyth et Ahonen, 2003). Il peut même altérer la qualité
de vie des familles (Chen et Cohn, 2003). En somme, les répercussions
biopsychosociales secondaires associées au TAC nécessitent pleinement que l'on s'y
attarde, et ce, le plus tôt possible.
2. SERVICES DESTINÉS AUX ENFANTS AYANT UN TAC AU QUÉBEC
Dans la section précédente, les problèmes et les conséquences secondaires
associés au TAC ont été décrits. Cette situation justifie d'offrir des services à ces
enfants et à leur famille. Cette section présente les services destinés aux enfants ayant
un TAC dans le réseau de la santé et des services sociaux (RSSS) du Québec, puis
dans celui de l'éducation. Cette analyse vise à comprendre comment les services
répondent aux besoins des enfants ayant un TAC et de leur famille. Cette section se
termine avec la présentation de l'Association québécoise pour les enfants
dyspraxiques (AQED), afin de compléter cette analyse des services.
2.1 Réseau de la santé et des services sociaux (RSSS)
Dans le RSSS du Québec, les enfants ayant un TAC sont reconnus comme
étant une clientèle admissible dans les centres de réadaptation en déficience physique
(CRDP; Association des établissements de réadaptation en déficience physique du
Québec [AERDPQ], 2011). Toutefois, tel que mentionné antérieurement, le TAC est
peu connu des médecins, alors que, pour être admissible dans un CRDP, l'enfant doit
avoir reçu un diagnostic de TAC (AERDPQ, 2011). Il est donc possible que plusieurs
enfants ayant un TAC ne bénéficient pas des services auxquels ils pourraient avoir
droit.
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Il faut préciser que le Centre de réadaptation Estrie (GRE) est le premier
CRDP à avoir mis en place, en 2002, un sous-programme de « Dyspraxie »^. Ce
dernier a été développé avec la collaboration de Dre Pannetier, neuropédiatre et
auteure sur la dyspraxie, en raison de l'identification d'un nombre considérable
d'enfants ayant un TAC et de l'émergence des besoins de services. Avant 2002, les
enfants ayant un TAC étaient pris en charge via les sous-programmes « Retard de
développement » et « Dysphasie » du CRE^. Cependant, aucune étude de besoins n'a
été réalisée avant d'implanter ce sous-programme. À ce jour, le CRE demeure le seul
CRDP au Québec à offrir une programmation spécifiquement destinée aux enfants
ayant un TAC, selon les informations recueillies et notre consultation des différents
sites intemet. C'est pourquoi nous avons communiqué avec des informateurs clés
d'autres CRDP du Québec.
Selon des intervenants et gestionnaires d'autres CRDP du Québec, les enfants
ayant un TAC sont desservis via des programmes non spécifiques au TAC"^.
Considérant cela, le nombre d'enfants ayant un TAC desservis dans ces
établissements demeure difficilement identifiable, puisque le TAC n'est pas
différencié des autres troubles dans le système d'informations sur la clientèle^. En
outre, les besoins des enfants ayant un TAC en termes de services de réadaptation (p.
ex. : l'ergothérapie) peuvent ne pas être reconnus ni priorisés. D'abord, les difficultés
motrices et fonctionnelles des enfants ayant un TAC ne ressortent pas nécessairement
comme étant graves (c.-à-d. en dessous de deux écarts-types), avec les outils
d'évaluation standardisés (Rodger, Watter, Marinac, Woodyatt, Ziviani et Ozanne,
2007; Rodger et al, 2003). En plus, ces enfants sont souvent diagnostiqués après
l'entrée à l'école (Missiuna, Pollock et al, 2008; Pannetier, 2007). Enfin, les CRDP
^  F. Léger, communication personnelle, 8 décembre 2010
^  Id.
*  B. Laau, communication personnelle, 14 décembre 2010; M. Hurtubise, communication
personnelle, 15 février 2011
M. Hurtubise, communication personnelle, 15 février 2011.
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ont généralement des listes d'attente (Feldman, Champagne, Komer-Bitensky et
Meshefedjian, 2002).
Néanmoins, une fois admis dans un CRDP, du moins au GRE, la prise en
charge en réadaptation permet de favoriser le développement des compétences de
l'enfant ayant un TAC et de compenser ses limitations, ainsi que de soutenir sa
famille et le milieu scolaire (Breton et Léger, 2007; Pannetier, 2007). C'est pourquoi
toute une équipe multidisciplinaire s'implique dans la prise en charge en réadaptation
d'un enfant ayant un TAC. Par exemple, au CRE, il y a des intervenants des
disciplines suivantes ; éducation spécialisée, ergothérapie, neuropsychologie,
physiothérapie et service social. Cependant, ce sont principalement les
ergothérapeutes qui interviennent auprès de ces enfants, en raison des limitations
fonctionnelles associées au TAC (Breton et Léger, 2007).
L'ergothérapie est une profession de la santé permettant aux personnes de
choisir, d'organiser et de réaliser les occupations qu'elles considèrent importantes et
qui leur procurent de la satisfaction (Ordre des ergothérapeutes du Québec, 2012;
Townsend et Polatajko, 2008). Plus spécifiquement auprès des enfants ayant un TAC,
le rôle de l'ergothérapeute consiste à : 1) proposer des activités pour améliorer leurs
compétences; 2) enseigner des stratégies pour compenser leurs difficultés
fonctionnelles; 3) recommander du matériel ou de l'équipement adapté (p. ex :
l'utilisation d'un ordinateur en raison d'une écriture manuscrite illisible et
désorganisée); 4) aider l'enfant, sa famille et ses enseignants à mieux comprendre le
TAC et à entretenir des attentes réalistes, en vue de favoriser la réussite de l'enfant et
son estime de soi (Breton et Léger, 2007). Puisqu'au Québec, l'ergothérapie est un
service rarement offert dans les écoles régulières et que le TAC est souvent identifié à
l'âge scolaire, il importe de connaître les services accessibles et offerts aux enfants
ayant un TAC dans le réseau de l'éducation.
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2.2 Réseau de l'éducation
Depuis 2003, le Ministère de la Santé et des Services Sociaux (MSSS) et le
Ministère de l'Éducation, du Loisir et du Sport (MELS) ont signé une entente de
complémentarité afin de mieux arrimer leurs services^ (MELS, 2007<3). Par cette
entente, les deux réseaux doivent se mobiliser pour agir, de façon globale et en
concertation, sur la santé, le bien-être et la réussite éducative de tous les élèves, ce qui
inclut les élèves ayant un TAC. Cette entente facilite la collaboration entre les acteurs
de l'éducation et ceux de la santé et des services sociaux, de même que la
concertation de tous les acteurs concernés au plan d'intervention de l'enfant ayant un
TAC. Selon le rapport de recherche de Tétreault, Beaupré, Carrière, Freeman, et
Gascon, 2010, cette entente n'apparaît pas suffisante à elle seule pour accroître la
collaboration et la concertation entre les intervenants des deux réseaux, en raison
notamment de la surcharge de travail, du manque de temps pour la concertation, de
l'irrégularité des rencontres et du roulement du personnel. En outre, il ressort de ce
rapport le besoin de clarifier les services existants et les démarches à entreprendre
pour y accéder.
Dans le document sur l'organisation des services éducatifs du MELS (2007b),
il n'existe aucun code de difficulté pour déclarer les élèves ayant un TAC. Au
Québec, les codes de difficultés permettent aux commissions scolaires de déclarer les
élèves handicapés ou ayant des difficultés d'adaptation ou d'apprentissage (EHDAA)
au MELS, afin d'obtenir une allocation pour défrayer les frais associés à la mise en
place de moyens adaptés et de services supplémentaires. Selon des personnes
consultantes et provenant à la fois du milieu de la réadaptation et de l'éducation, le
code de difficulté 33, désignant une « déficience motrice légère », peut être attribué à
un élève ayant un TAC. Pour cela, il importe qu'il ait reçu le diagnostic de TAC mais
surtout, que ses limitations ainsi que les moyens et les services mis en place soient
® Notons que le début de la collaboration entre les deux réseaux date de 1974 (Gouvernement du
Québec, 2003ûf).
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documentés par les intervenants scolaires^. Bien que non requis, ce code facilite
Q
l'accès à un plan d'intervention personnalisé et favorise la mise en place d'un plan
de services ainsi que de moyens adaptés et de services supplémentaires à l'école. En
Estrie, ces services peuvent inclure l'orthopédagogie, la psychologie, l'éducation
spécialisée et le soutien aux enseignants, incluant de la formation en ergothérapie^.
Autre exemple toujours en Estrie, un programme de formation sur les troubles
de coordination motrice (appelé « troubles praxiques ») a été mis en place pour les
enseignants et intervenants du milieu scolaire et les parents d'enfants ayant un TAC
(Léger, Camden, Tétreault, Dupuis et Synnott, 2009). Ce programme, donné par une
ergothérapeute du CRE et une psychologue du service régional de soutien et
d'expertise en adaptation scolaire de l'Estrie, a permis de former, entre 2005 et 2010,
des intervenants de l'ensemble des écoles primaires de Sherbrooke'®. Déjà, des
résultats préliminaires de l'implantation du programme, évalué dans le cadre d'un
projet de recherche-action subventionné par le METS, indiquent que les parents et les
enseignants sont satisfaits du programme. Ils utilisent plusieurs stratégies facilitant
les apprentissages scolaires des enfants (Léger et al, 2009). En plus, les enfants se
sont améliorés dans les tâches d'écriture et de lecture. Cette pratique permet de
rejoindre indirectement, par le biais des enseignants et intervenants scolaires, un plus
grand nombre d'enfants ayant un TAC, incluant ceux non identifiés ou n'ayant pas
accès à des services dans un CRDP. Selon l'auteure principale, la formation se donne
maintenant dans les autres commissions scolaires de l'Estrie. Le programme pourrait
s'étendre à les tous les CRDP et les commissions scolaires du Québec via la trousse
de formation «3-2-1... J'apprends»". En plus de ce programme, il existe une
association provinciale de parents d'enfants ayant un TAC.
^  F. Léger, communication personnelle, 28 juin 2010; C. Lambert, communication personnelle, 14
décembre 2010.
^  Il est à noter toutefois que le code de difficulté n'est pas nécessaire pour avoir aceès à im plan
d'intervention personnalisé.
' C. Lambert, communication personnelle, 14 déeembre 2010.
F. Léger, communication personnelle, 8 décembre 2010.
" M.
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2.3 Association québécoise pour les enfants dyspraxiques (AQED)
En 2005, rAssociation québécoise pour les enfants dyspraxiques (AQED) a
12 • •été créée par un groupe de parents bénévoles de l'Estrie . La principale mission de
cette association est de faire connaître le TAC (la dyspraxie) et de favoriser
l'inclusion sociale des personnes atteintes de ce trouble (AQED, 2007). Cette
association, située à Sherbrooke, publie et envoie à tous ses membres un bulletin
d'informations. L'info dyspraxie, deux à trois fois par an. L'AQED organise
également des activités en Estrie pour les enfants ayant un TAC et leur famille. Par
conséquent, il ressort que ces enfants et familles estriens sont privilégiés en termes de
soutien, comparativement aux autres régions du Québec.
3. QUESTION PRÉLIMINAIRE DE RECHERCHE
L'état des connaissances actuelles permet de comprendre que les enfants ayant
un TAC font face à des limitations, qui nuisent à la réalisation de leurs AVQ, leurs
activités et apprentissages scolaires ainsi qu'à leur participation aux activités sociales
et aux loisirs, en plus de vivre ou d'être à risque de rencontrer diverses répercussions
biopsychosociales secondaires. Le TAC affecte également la qualité de vie des
familles. Par ailleurs, le TAC touche un nombre important d'enfants, soit environ 5-6
% des enfants de 5 à 11 ans (APA, 2013). C'est pourquoi il est socialement justifié au
Québec d'offrir des services à ces enfants et à leur famille, et ce, le plus rapidement
possible, en vue de réduire leurs limitations et de prévenir l'apparition des
conséquences secondaires (p. ex. : difficultés et échecs scolaires, diminution de
l'estime de soi, isolement social, maladies cardiovasculaires, problèmes de
comportement, troubles mentaux). Il ressort toutefois que le TAC est peu connu des
médecins, ce qui peut nuire à l'identification diagnostique et à l'accès aux services.
En plus, les besoins des enfants ayant un TAC et les services qui leur sont destinés
sont peu documentés, voire méconnus. C'est ainsi que les services ne sont pas
Id.
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nécessairement adaptés à leurs besoins. Par ailleurs, les démarches pour accéder aux
services ne sont pas claires ni diffusées. En outre, à l'exception de la région de
l'Estrie, les services destinés à ce groupe semblent en émergence dans le RSSS, mais
demeurent peu développés dans le réseau de l'éducation et dans le milieu
communautaire. A ce jour, il n'existe pratiquement pas d'études, et encore moins
québécoises, qui ont défini, de manière systématique, les besoins des enfants ayant un
TAC. Or, l'étude de besoins représente la première étape pour la planification et
l'élaboration des services, si l'on souhaite intervenir de manière exemplaire (Massé,
2009; Rossi et al, 2004). Par conséquent, il est justifié de réaliser cette recherche sur
les besoins des enfants ayant un TAC.
Les différents éléments de la problématique justifient de poser la question
suivante : quels sont les besoins des enfants ayant un TAC, particulièrement lors de la
scolarisation au primaire? Cette question sera abordée au chapitre suivant, en vue de




Cette recension des écrits vise à présenter l'état actuel des connaissances sur
les besoins des enfants ayant un TAC, particulièrement au moment de la scolarisation
au primaire. D'abord, la seule étude de besoins recensée pour ce groupe est décrite.
Puis, à travers les différents corpus des écrits scientifiques et professionnels, sont
examinés les éléments qui peuvent soutenir ou documenter une analyse des besoins
pour ces enfants et leur famille. En premier lieu, les pratiques basées sur des dormées
probantes destinées aux enfants ayant un TAC sont abordées, car elles peuvent
orienter l'analyse de l'offre de services, composante importante d'une étude de
besoins. La section suivante traite des écrits portant sur la participation sociale des
enfants ayant un TAC et de leur famille, afin de comprendre les situations
problématiques qu'ils peuvent rencontrer et d'identifier les facteurs ou variables
influençant ces situations. Enfin, les perceptions des enfants ayant un TAC, de leurs
parents et de leurs enseignants sont explorées, ce qui permet d'ajouter ime dimension
subjective à l'identification des besoins.
Cette recension des écrits repose sur trois stratégies de recherche, reconnues
dans les écrits en méthodologie de la recherche : 1) la recherche informatisée; 2) la
recherche manuelle dans des ouvrages de référence sur le TAC; 3) l'examen des
références bibliographiques des articles recensés (Fortin, Gagnon et Michaud, 2010;
Mertens, 2010). Pour réaliser la recherche informatisée, nous avons consulté les
banques de données suivantes : Académie Search Complété, CINAHL, Education
Research Complété, ERIC, FRANCIS, MEDLINE (EBSCO), PASCAL, PsycINFO
et SPORTDiscuss. Le tableau 1 contient les mots-clés utilisés en français et en
anglais. Ces derniers avaient pour but de documenter les quatre thèmes suivants : 1)
les études de besoins pour les enfants ayant un TAC; 2) les pratiques basées sur des
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données probantes destinées à ces enfants; 3) leur participation sociale; 4) leurs
perceptions et celles de leurs parents et enseignants. Les articles retenus ont été
publiés entre les années 1990 et 2011. Ils devaient répondre à ces deux principaux
critères d'inclusion : 1) avoir pour objet d'étude les problèmes ou besoins des enfants
ayant un TAC (ou autre diagnostic similaire); 2) être rédigés en français ou en
anglais. Les articles traitant des enfants ayant des difficultés motrices reliées à un
autre diagnostic, tel que la paralysie cérébrale, ou mettant l'accent sur un autre
trouble neurodéveloppemental (p. ex. : TSA) ont été exclus. Les écrits récents et les
recensions systématiques ont été privilégiés. Aucune étude n'a été éliminée en raison
de lacunes méthodologiques, puisque le but de cette recension est d'établir un portrait
complet des besoins des enfants ayant un TAC. La recherche manuelle dans des
ouvrages de référence et l'examen des références bibliographiques a permis de
bonifier notre recherche.
Tableau 1
Mot-clés de la recension des écrits
Français Anglais
Dysprax*, trouble de l'acquisition de la
coordination, trouble moteur, difficultés
motrices, incapacités motrices,
capacités/habiletés motrices, difficultés
d'apprentissage moteur, maladr*, déficits
de l'attention et de la perception motrice,
développement cérébral atypique
Dysprax*, developmental coordination
disorder, motor disorder, motor
difficulties, motor dysfunctions, motor
skills, motor learning difficulties, clums*,
déficits of attention and motor
perception, atypical brain development
Évaluation des besoins, analyse des
besoins, étude des besoins, besoins




Intervention, treatment, therapy, services





intégration, occupation, réussite scolaire,
réussite éducative
Participation, handicap, functional skills,
adaptive skills, autonomy, independence,
inclusion, intégration, occupation, school
achievement, success
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1. ÉTUDE DE BESOINS POUR LES ENFANTS AYANT UN TAC
À ce jour, au Canada comme au Québec, il n'existe aucune étude
systématique des besoins pour les enfants ayant un TAC^^. En fait, la seule étude de
besoins connue pour ce groupe a été réalisée en Éeosse (Forsyth, Maciver, Howden,
Owen et Shepherd, 2008). Plus précisément, cette étude visait à développer, à la suite
d'une analyse synthèse des différentes sources d'évidences, un cadre de pratique pour
les professionnels de la santé et des services sociaux (ex. : ergothérapeute,
orthophoniste, physiothérapeute) exerçant auprès des enfants ayant un TAC. Pour
réaliser cette étude, quatre méthodes de collecte de données ont été utilisées : 1) une
reeension des écrits sur les pratiques basées sur des données probantes, les
perceptions des enfants ayant un TAC et de leurs parents ainsi que les politiques
nationales; 2) un focus group auprès d'enfants ayant un TAC et de leurs parents; 3)
un sondage national auprès de professionnels de la santé et des services sociaux
exerçant dans le domaine de la pédiatrie; 4) des entrevues individuelles auprès d'une
partie des professionnels de la santé et des services soeiaux (Forsyth et al., 2008). Par
eontre, les résultats détaillés de la collecte de données de l'étude ne sont pas publiés.
En fait, l'article ne présente que les principes dégagés, à la suite de la collecte de
dormées, pour guider l'organisation et la programmation des services de santé
destinée aux enfants ayant un TAC (Forsyth et al., 2008). Ces principes touchent
quatre étapes de la pratique, soit : 1) l'intervention précoce; 2) l'évaluation; 3) la prise
en charge; 4) le congé (c.-à-d. la fin du suivi).
D'abord, les principes de l'intervention précoce visent la sensibilisation de la
communauté, le soutien à la maison, à l'école et dans la communauté, le dépistage et
les premiers contacts avec les professionnels de la santé et des services sociaux
(Forsyth et al., 2008). Puis, les principes de l'évaluation incluent le point de vue des
parents et des enfants, la collaboration, l'évaluation diagnostique multidisciplinaire
R. Martini, communication personnelle, 2 juillet 2010; C. Missiuna, communication personnelle,
30 juin 2010; H. Polatajko, communication personnelle, 20 juin, 2010.
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ainsi que la communication intègre (p. ex. : des attentes réalistes). Les principes de la
prise en charge misent sur les éléments suivants : 1) l'engagement actif de l'enfant et
de ses parents; 2) l'établissement d'objectifs en concertation avec le milieu scolaire;
3) l'accroissement de la participation; 4) l'environnement social; 5) le partage
d'attentes et de responsabilités; 6) une collaboration formelle avec les autres
intervenants; 7) l'utilisation d'interventions basées sur les données probantes. Enfin,
les principes du congé comprennent l'évaluation des interventions et des résultats, les
stratégies d'autogestion et d'utilisation des ressources communautaires, ainsi que la
préparation et le soutien à la fin du suivi. C'est ainsi que cette étude de besoins,
réalisée en Ecosse, présente les besoins des enfants ayant un TAC reliés aux services
de santé, voire aux pratiques. Par conséquent, il importe de savoir comment les
pratiques basées sur des données probantes destinées aux enfants ayant un TAC
tiennent compte de leurs besoins.
2. PRATIQUES BASÉES SUR DES DONNÉES PROBANTES DESTINÉES
AUX ENFANTS AYANT UN TAC
Connaître les pratiques basées sur des données probantes, c'est-à-dire celles
qui sont appuyées par des preuves scientifiques, s'avère pertinent en vue d'offrir les
meilleurs services possible. Cette démarche fait également partie des études de
besoins rigoureuses (Massé, 2009). En effet, tel que précisé précédemment, l'offre de
services est un élément essentiel qui permet de dresser un portrait des besoins. Il est
important d'identifier les meilleures pratiques, ne serait-ce que pour vérifier si elles
sont accessibles et adaptées à la clientèle cible. C'est ainsi que sont présentées deux
grandes catégories d'approches d'intervention destinées aux enfants ayant un TAC.
Puis, en fonction de la recension des écrits, l'approche la plus prometteuse est
abordée.
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2.1 Deux types d'approches : bottom up et top down
Trois recensions systématiques d'études expérimentales (Hillier, 2007;
Mandich, Polatajko, Macnab et Miller, 2001; Polatajko et Cantin, 2005) et une méta-
analyse (Pless et Carlsson, 2000) sur les pratiques basées sur des données probantes
destinées aux enfants ayant un TAC ont été identifiées. Dans ces écrits, il ressort une
panoplie d'interventions destinées à ces enfants. D'abord, Mandich et coll. (2001) ont
divisé ces interventions en deux catégories d'approches, soit: \) bottom up {ou
neuromaturationnelles; Troisième chapitre - Premier article); 2) top down. De leur
côté, Polatajko et Cantin (2005) ont respectivement classifié les approches bottom up
ou top down comme orientées sur le déficit ou sur la performance. D'une part, la
catégorie d'approches intitulées bottom up a pour objet les déficits sous-jacents ou les
composantes de la performance. Il s'agit, par exemple, de l'intégration sensorielle ou
de l'intervention perceptivo-motrice. D'autre part, l'autre catégorie, incluant les
approches top down, insiste sur l'acquisition de compétences spécifiques et la
performance dans des activités. Cela inclut notamment l'entraînement neuromoteur à
la tâche et l'approche Cognitive Orientation to daily Occupational Performance (CO-
OP). En d'autres termes, la première catégorie mise sur le renforcement des bases
neurologiques, la neuroplasticité et les capacités nécessaires à la réalisation d'une
activité, tandis que la deuxième catégorie est axée davantage sur l'apprentissage de
tâches spécifiques et les approches cognitives.
À l'exception d'Hillier (2007), les écrits consultés (Mandich, Polatajko,
Macnab et Miller, 2001; Pless et Carlsson, 2000; Polatajko et Cantin, 2005) remettent
en question les approches bottom up auprès des enfants ayant un TAC. Or, selon
Hillier (2007), ces approches sont celles ayant le degré de preuves scientifiques le
plus solide auprès des enfants ayant un TAC. Cette robustesse ne signifie toutefois
pas que les approches bottom up sont meilleures que les autres, mais seulement
qu'elles sont préférables à l'absence d'intervention. De leur côté, Mandich et coll.
(2001) précisent qu'aucune approche bottom up ou combinaison de ces approches
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n'est supérieure à une autre pour améliorer les capacités motrices. À ce propos,
Mandich et coll. (2001), tout comme Polatajko et Cantin (2005), questionnent la
relation entre les processus sous-jacents et les compétences fonctionnelles, car cela
n'a jamais été validé scientifiquement. Enfin, la méta-analyse de Pless et Carlsson
(2000) fait ressortir que les effets des approches bottom up sont peu soutenus par des
preuves scientifiques. Ce constat va dans le même sens que la conclusion de Mandich
et coll. (2001) et de Polatajko et Cantin (2005), mais reste en contradiction avec celle
de Hillier (2007). Néanmoins, comme le note Hillier (2007), ce qui s'améliore, ce
sont les capacités ou les compétences directement visées par l'intervention.
En somme, à la lueur de cette recension, si les approches bottom up peuvent
améliorer les capacités motrices des enfants ayant un TAC, elles semblent toutes
s'équivaloir, c'est-à-dire qu'aucune ne se démarque en termes d'efficacité. En plus, il
ressort que les capacités motrices des enfants ayant un TAC peuvent être améliorées,
autant avec les approches bottom up que top down. Par contre, rien n'indique si les
acquis in vitro des approches bottom up se généralisent dans le quotidien des enfants
ayant un TAC, d'où l'intérêt pour des approches top down, axées sur la tâche et les
stratégies cognitives, qui elles semblent agir directement sur la réalisation des AVQ et
des autres types d'activités. A ce propos, Polatajko et Cantin (2005) recommandent
les approches top down, surtout l'approche Cognitive Orientation to daily
Occupational Performance (CO-OP), en raison de son potentiel d'amélioration des
capacités motrices et des compétences fonctionnelles, mais aussi de généralisation et
de transfert des acquis. Cette approche est également préconisée par l'EACD (Blank
et a/., 2011).
2.2 Approche CO-OP
L'approche CO-OP est une approche de résolution de problèmes qui permet
d'aider l'enfant à acquérir des compétences requérant de la coordination motrice en
utilisant des stratégies cognitives (Polatajko et Mandich, 2004). Cette approche.
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principalement appliquée en ergothérapie, est centrée sur l'enfant et basée sur le
rendement. Elle implique que l'enfant choisisse ses propres objectifs. Ces derniers
doivent viser la réalisation d'activités qu'il veut ou doit faire dans sa vie quotidienne.
Le thérapeute est là pour le guider afin qu'il fasse appel à ses propres capacités
métacognitives pour découvrir et apprendre les stratégies qui vont lui permettre
d'atteindre ses objectifs.
À ce jour, environ une dizaine d'études, formelles et informelles, ont examiné
l'efficacité de l'approche CO-OP auprès des enfants ayant un TAC (Martini et
Polatajko, 1998; Miller, Polatajko, Missiuna, Mandich et Macnab, 2001; Polatajko,
Mandich, Miller et Macnab, 2001; Sangster, Beninger, Polatajko et Mandich, 2005;
Taylor, Fayed et Mandich, 2007; Ward et Rodger, 2004). Une seule étude publiée a
réalisé un essai clinique randomisé (Miller et al, 2001). Il s'agit d'une étude pilote
expérimentale avant-après avec groupe témoin, incluant 20 enfants ontariens ayant un
TAC âgés de 7 à 12 ans, soit 10 enfants par groupe (Miller et al, 2001).
L'intervention du groupe témoin consistait en une approche contemporaine en
ergothérapie, c'est-à-dire bottom up et éclectique. Dans cette étude, les deux groupes
ont amélioré, sans différence significative, leurs capacités motrices et visuomotrices
ainsi que leur concept de soi, tels que mesurés respectivement avec le BOTMP, le
Developmental Test of Visual-Motor Integration-Revised (VMI) et le Self-Perception
Profile for Children (SPPC). Néanmoins, le groupe ayant bénéficié de l'approche
CO-OP a présenté une amélioration plus importante concernant les aspects suivants :
1) le rendement occupationnel, c'est-à-dire la performance de l'enfant et sa
satisfaction dans les activités ciblées (auto-évalué par l'enfant avec la Mesure
canadienne du rendement occupationnel [MCRO]); 2) la qualité de la performance
(évaluée par des cliniciens avec le Performance Quality Rating Scale [PQRS]); 3) les
compétences motrices fonctionnelles (évaluées avec le Vineland Adaptive Behavior
Scales [VABS], sous forme d'entrevue semi-structurée avee le parent). De plus,
l'évaluation de suivi, 7 à 13 mois après l'intervention, a montré que les enfants ayant
reçu l'intervention avec l'approche CO-OP maintenaient davantage leurs
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compétences et stratégies que le groupe témoin. En outre, des analyses de vidéos de
cette étude ont été réalisées (Sangster et al, 2005). Les résultats indiquent des gains
significatifs à la suite de l'application de l'approche CO-OP, en comparaison au
groupes témoin, en ce qui a trait à la genèse de stratégies cognitives (Sangster et al,
2005). Ainsi, l'approche CO-OP, même si elle reste à réévaluer avec des devis plus
rigoureux, s'avère prometteuse pour développer les capacités motrices et cognitives
des enfants ayant un TAC ainsi que leurs compétences fonctionnelles. Dans une étude
de besoins, il serait donc pertinent de vérifier si les enfants reçoivent des
interventions de ce type.
2.3 Synthèse sur les pratiques basées sur des données probantes
Les écrits scientifiques nous révèlent qu'il existe des interventions, qu'elles
soient basées sur une approche bottom up ou top down, pouvant améliorer les
capacités motrices des enfants ayant un TAC. Toutefois, les approches top down,
principalement l'approche CO-OP, auraient la particularité d'améliorer davantage
leurs compétences fonctionnelles, en ayant une conséquence réelle dans leur
quotidien. C'est ainsi que la plupart des études sur l'efficacité des pratiques ont
d'abord mis l'accent sur les capacités motrices des enfants ayant un TAC, puis
également sur leurs eompétences fonctionnelles. Par conséquent, il ressort que les
études sur les pratiques basées sur des données probantes ont peu tenu compte des
autres besoins des enfants ayant un TAC, comme le comportement, la réussite
scolaire, l'inclusion sociale et la qualité de vie familiale. Or, tel que présenté dans la
problématique, le TAC peut entraîner diverses conséquences secondaires. Par
conséquent, il importe d'analyser la participation sociale des enfants ayant un TAC et
de leur famille, afin d'identifier les facteurs ou variables à intégrer dans une étude de
besoins.
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3. ANALYSE DE LA PARTICIPATION SOCIALE DES ENFANTS AYANT
UN TAC ET DE LEUR FAMILLE
Pour bien comprendre l'ensemble des besoins liés au TAC, il est pertinent
d'examiner la participation sociale des enfants ayant un TAC et de leur famille ainsi
que les variables associées, selon des perspectives théoriques, cliniques et
scientifiques. Cette analyse permet de décrire les situations problématiques qu'ils
peuvent rencontrer dans leur quotidien et d'identifier les facteurs contextuels, à la fois
personnels et environnementaux, susceptibles d'influencer ces situations. Le terme
« participation sociale » désigne ici la réalisation des habitudes de vie d'un individu
dans ses milieux de vie (Fougeyrollas, Cloutier, Bergeron, Côté, Côté et St-Michel,
1998; voir ci-après troisième chapitre - cadre de référence). Les habitudes de vie sont
les activités courantes (les AVQ ou les activités de la vie domestique [AVD]) et les
rôles sociaux (p. ex. : les activités et apprentissages scolaires, la socialisation et les
loisirs) de l'individu. Toujours selon Fougeyrollas et coll. (1998), ces derniers sont
valorisés par l'individu ou par son contexte socioculturel et dépendent de ses
caractéristiques personnelles. La pleine participation sociale correspond à la pleine
réalisation des habitudes de vie, opérationnalisée par un accomplissement optimal des
activités courantes et des rôles sociaux. A l'opposé, une situation de handicap
survient lorsque l'individu rencontre des obstacles dans l'environnement qui, en
interaction avec ses facteurs personnels, l'empêchent de réaliser pleinement ses
habitudes de vie. Cette explication permet d'analyser la participation sociale des
enfants ayant un TAC et de leur famille à la maison, à l'école et dans la communauté,
soit leurs principaux milieux de vie.
3.1. Réalisation des AVQ
Les conséquences du TAC sur la réalisation des AVQ sont clairement
documentées dans les écrits sur ce trouble. Autant à la maison, à l'école que dans la
communauté, l'enfant ayant un TAC peut éprouver de la difficulté à réaliser ses AVQ
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(APA, 2013; Breton et Léger, 2007; Cermak et al, 2002; May-Benson, Ingolia et
Koomar, 2002; Mazeau, 2006). En fait, selon des perspectives théorique et clinique,
toutes les AVQ impliquant la coordination motrice peuvent être affectées.
Par exemple, lors des repas, l'enfant ayant un TAC peut être malhabile
lorsqu'il mange avec des ustensiles, préférer manger avec ses doigts et avoir de la
difficulté à ouvrir les contenants (APA, 2013; Breton et Léger, 2007; Cermak et al,
2002; May-Benson et al, 2002; Mazeau, 2006; Rodger et al, 2003, 2007). À
l'habillage, il est possible que l'enfant ayant un TAC ne soit pas capable d'attacher
ses boutons et sa fermeture-éclair. Autre exemple, il peut mettre ses vêtements à
l'envers, ce qui reflète ses difficultés organisationnelles. Il peut également avoir de la
difficulté à se moucher, à mettre du dentifrice sur sa brosse à dents ou à s'essuyer
après une selle.
Ces limitations fonctionnelles sont corroborées par des études qualitatives
réalisées auprès de parents d'enfants ayant un TAC. En effet, des parents rapportent
une diminution du rendement dans les AVQ chez leur enfant ayant un TAC (Mandich
et al, 2003; Summers, Larkin et Dewey, 2008(3, 2008è), principalement lors de la
prise des repas et de l'habillage (Missiuna, Moll, King, King et Law, 2007; Rodger et
Mandich, 2005). En revanche, peu d'études ont mesuré, à l'aide d'outils d'évaluation
standardisés, leurs difficultés fonctionnelles dans les AVQ (Dewey et Wilson, 2003;
May-Benson et al, 2002).
Néanmoins, quelques études ont comparé la participation des enfants ayant un
TAC dans les AVQ à des valeurs normatives ou à un groupe témoin. D'abord, deux
études réalisées en Australie évaluent les compétences fonctionnelles d'enfants ayant
un TAC à l'aide du Pédiatrie Evaluation of Disability Inventory (PEDI), un outil
standardisé (Rodger et al, 2003, 2007). Selon ces études, incluant respectivement 60
et 20 enfants ayant un TAC entre 4 et 7 ans, la participation des enfants ayant un
TAC dans les soins personnels (ou des AVQ) se retrouvent sous la norme d'environ
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un écart-type (Rodger et al, 2007, 2003). Ce résultat signifie que leur degré
d'indépendance dans les soins personnels est inférieur à leurs pairs, mais que leurs
difficultés ne sont pas significatives, voire graves. Une étude comparative réalisée à
Taiwan a évalué 60 enfants ayant un TAC, 25 enfants avec soupçon de TAC et 63
enfants ayant un développement typique entre 6 et 9 ans (Wang, Tseng, Wilson et Hu,
2009). Ils ont utilisé le Vineland Adaptive Behavioral Scale (VABS), un outil
d'évaluation standardisé, pour mesurer les compétences fonctionnelles (ou
adaptatives) des enfants. Les résultats obtenus indiquent que la participation dans les
AVQ des enfants ayant un TAC ou des enfants avec soupçon de TAC est
significativement inférieure à celle de leurs pairs, autant à la maison qu'à l'école. En
résumé, les limitations fonctionnelles des enfants ayant un TAC apparaissent
suffisantes pour les placer en situation de handicap, comparé aux enfants de leur âge.
Il importe toutefois de souligner que les restrictions de participation et les
besoins de ces enfants peuvent varier selon le contexte dans lequel ils se trouvent. Il
faut aussi tenir compte de l'aide humaine, des aides techniques et des aménagements
mis à leur disposition. Il s'avère important d'évaluer l'enfant ayant un TAC dans tous
ses milieux de vie, soit à la maison, à l'école et dans la communauté. En plus des
limitations vécues dans les AVQ, l'enfant ayant un TAC peut rencontrer des
difficultés sur le plan des activités et des apprentissages scolaires.
3.2 Activités et apprentissages scolaires
Selon Legendre (2005), la réussite scolaire renvoie aux notions de
performance scolaire ou de rendement scolaire, qui désignent le degré de réussite de
l'élève vis-à-vis les apprentissages prescrits ou les objectifs ciblés par le programme
d'étude officiel. Le MELS (2007c) utilise aussi le terme « réussite éducative ». Alors
que la réussite scolaire fait référence à la mission d'instruire, la réussite éducative
ajoute les deux autres missions de l'école : socialiser et qualifier (Baby, 2005). En
effet, tout élève, incluant celui ayant un TAC, ne fait pas qu'apprendre à l'école
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(s'instruire) : il peut interagir avec ses pairs (socialiser) et y apprendre un métier ou
une profession (se qualifier). Néanmoins, comme cette thèse porte sur les enfants au
primaire ayant un TAC, la mission de qualifier n'est pas abordée. L'accent est
d'abord mis sur les activités et les apprentissages scolaires (instruire). Puis, la section
suivante traite de la socialisation (socialiser).
Comme pour les AVQ, les activités et les apprentissages scolaires requièrent
de la coordination motrice (Breton et Léger, 2007; Cermak et al, 2002; Mazeau,
2006). En réalité, les élèves du primaire passent jusqu'à 60 % de leur temps à l'école
à réaliser des activités de motricité fine (McHale et Cermak, 1992), lesquelles font
appel autant aux aptitudes motrices que cognitives (c.-à-d. planification, perception et
organisation; Rao, 2006). Bien qu'il n'existe pas d'étude plus récente et encore moins
québécoise à ce sujet, plusieurs compétences du programme de formation de l'école
québécoise au primaire demandent la maîtrise de capacités de motricité fine, telles
qu'écrire des textes variés en français, résoudre une situation-problème mathématique
par écrit, communiquer par écrit à l'aide du langage mathématique, mettre à profit les
outils, objets et procédés de la science et de la technologie (c.-à-d. l'utilisation
appropriée d'instruments, outils ou techniques), réaliser des créations plastiques et
interpréter des pièces instrumentales (Ministère de l'Éducation, 2006). Les incapacités
des élèves ayant un TAC peuvent donc entraîner des contraintes lors des activités et
des apprentissages scolaires. Leurs difficultés scolaires sont d'ailleurs clairement
décrites selon des points de vue théorique et clinique. Déjà en maternelle, les activités
de construction, le dessin, le coloriage, le découpage et le bricolage peuvent être
difficilement réalisables pour l'enfant ayant un TAC (Cermak et al, 2002; Rodger et
Mandich, 2005). Il est possible que cela amène de la frustration chez l'enfant et qu'il
évite les tâches de motricité fine à l'école (Missiuna et al, 2007). Selon Mazeau
(1999), les enfants ayant un TAC présentent souvent un retard des capacités
graphiques dès la maternelle, qui se manifeste par des lacunes au point de vue des
dessins spontanés. En première année, c'est généralement l'apprentissage de
l'écriture manuelle qui devient problématique (Cermak et al, 2002).
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À cet effet, l'écriture manuelle représente le principal problème scolaire
associé au TAC (May-Benson et al, 2002; Missiuna, Moll, King, King et Law,
2006a; Missiuna, Pollock et al, 2008; Rodger et Mandich, 2005; Stephenson et
Chesson, 2008). Il s'agit de la dysgraphie (Mazeau, 1999; Siaud-Facchin, 2005). Une
lenteur à l'écrit, des fautes d'orthographe et de grammaire de même qu'une mauvaise
transcription de l'information peuvent aussi être observées, en raison du manque
d'automatisation du geste graphomoteur (Cermak et al, 2002; Siaud-Faeehin, 2005).
En effet, le geste graphomoteur non automatisé, néeessitant plus d'attention, rend
l'enfant moins disponible cognitivement pour apprendre les tâches de haut niveau,
comme l'orthographe et la grammaire (Mazeau, Le Lostec et Lirondière, 2010).
Évidemment, tel qu'indiqué précédemment, le TAC est rarement diagnostiqué seul.
Ainsi, les difficultés en français de l'enfant peuvent aussi s'expliquer par d'autres
troubles d'apprentissage associés. Selon Rodger et coll. (2003), les enfants ayant un
TAC présentent souvent une mauvaise préhension du crayon, ce qui peut ralentir la
formation des lettres et entraîner de la fatigue. Ils éprouvent également plus des
difficultés motrices lorsqu'ils sont soumis à des pressions de temps. Une étude
comparative démontre d'ailleurs, à l'aide d'une évaluation standardisée de l'écriture
{Computerize Penmanship Evaluation Tool), une différence significative dans le
processus de réalisation et le résultat de travaux écrits entre 20 enfants ayant un TAC
de 7 à 10 ans et un groupe témoin (Rosenblum et Livneh-Zirinski, 2008)
En outre, des difficultés d'organisation de l'espace (p. ex. : le rangement du
matériel, l'utilisation de l'espace de la feuille) et de gestion du temps (p. ex. : le
respect des délais) sont notées (Breton et Léger, 2007; May-Benson et al, 2002;
Missiuna, Moll et al, 2006a). De plus, l'enfant ayant un TAC peut rencontrer des
difficultés lors des cours d'arts, de musique et d'éducation physique. La lecture, en
raison d'un trouble oculomoteur, peut être altérée (Mazeau, 1999; Siaud-Facchin,
2005). Plus précisément, l'enfant peut présenter des difficultés avec la fixation, la
poursuite et les saecades oeculaires, entraînant une exploration visuelle déficitaire du
texte (p. ex. : lecture de gauche à droite, balayage d'un texte; Mazeau et al, 2010).
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Plus tard, en mathématique, des difficultés avec les acquisitions numériques, les
opérations arithmétiques, la résolution de problèmes et la géométrie peuvent parfois
être notées (Hurtrez, 2006; Mazeau, 1999; Mazeau et al, 2010). En fait,
l'apprentissage de la numératie, du calcul et de la géométrie peut être compromis,
puisque celui-ci passe généralement par la réalisation d'activités manipulatoires (p.
ex. : jetons, crayons, règles, équerre, compas) et graphiques (p. ex. : dessins,
symboles, alignement des nombres, figures géométriques; Mazeau et al, 2010). Plus
les exigences scolaires augmentent, plus les difficultés scolaires de l'élève ayant un
TAC deviennent apparentes et significatives (Missiuna, Moll et al, 2006a). Ses
difficultés fonctionnelles dans les AVQ, abordées précédemment, peuvent aussi
accroître sa fatigue et réduire sa capacité de concentration pour les activités et les
apprentissages scolaires (Missiuna, Moll et al, 20066). L'ensemble de ces difficultés
peut également s'observer lorsque l'enfant ayant un TAC réalise ses devoirs. En plus
de ces restrictions de participation sur le plan des AVQ et des activités et des
apprentissages scolaires, le TAC perturbe la socialisation et les loisirs.
3.3 Socialisation et loisirs
Selon des perspectives théorique, clinique et scientifique, les enfants ayant un
TAC jouent plus souvent seuls à la récréation et ils ont des interactions sociales
moins positives avec leurs pairs (Cermak et al, 2002; Chen et Cohn, 2003; Poulsen et
Ziviani, 2004; Poulsen, Ziviani, et Cuskelly, 20086). Comme ils ont peu de
camarades de jeu, ils sont moins sollicités pour jouer que les autres enfants et ils sont
souvent ridieulisés par les autres (Chen et Cohn, 2003). En conséquence, les enfants
ayant un TAC sont plus enclins à se sentir rejetés, isolés ou peu acceptés socialement.
Leur socialisation apparaît réduite non seulement à l'école, mais aussi dans d'autres
lieux.
Dans la communauté, les aetivités physiques et sportives, sous forme de jeux
formels et informels, occupent habituellement une place importante dans la vie
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sociale des enfants d'âge scolaire (Segal et al, 2002). À cet âge, c'est souvent dans
ces activités que l'amitié se développe. Or, les enfants ayant un TAC peuvent avoir
de la difficulté à apprendre et à performer dans les activités physiques et sportives,
telles que la bicyclette, le patin à roues alignées et le hockey (Cermak et al, 2002;
Mandich et al, 2003). En fait, ils préfèrent généralement les activités sédentaires
(Caimey et al, 2005). En moyenne, ils participent moins aux sports d'équipe et aux
activités physiques et récréatives de la communauté (Chen et Cohn, 2003). Ils évitent
ces activités pour ne pas montrer leurs difficultés et par conséquent, être stigmatisés
(Segal et al, 2002). Afin de ne pas subir la stigmatisation, ils ont tendance à s'exclure
d'eux-mêmes, ce qui peut restreindre leur participation sociale. Une fois à
l'adolescence, ils ont moins d'activités sociales, physiques ou non, dans leurs temps
libres que les autres enfants de leur âge (Chen et Cohn, 2003). Selon une étude
qualitative auprès de jeunes adultes ayant un TAC, cette diminution d'activités
sociales peut être une conséquence de leur faible participation antérieure aux activités
physiques et sportives (Missiuna, Moll, King, Stewart et Macdonald, 2008). En plus,
les enfants ayant un TAC ont moins de loisirs, y compris sédentaires, que leurs pairs
(Cantell et al, 1994). Cette diminution de loisirs s'explique possiblement par le fait
que la plupart de ces activités font appel à la coordination motrice et que ces enfants,
après avoir complété leurs autres activités, ont moins d'énergie, de concentration et
de temps libre. En somme, à la lumière de ces informations, les enfants ayant un TAC
peuvent vivre des limitations importantes dans les AVQ, les activités et les
apprentissages scolaires, la socialisation et les loisirs. Par ailleurs, le TAC peut nuire
à la participation de l'enfant aux AVD, en plus d'affecter la qualité de vie de toute la
famille.
3.4 Participation aux AVD et vie familiale
Selon la recension des écrits, il ressort que la participation aux AVD des
enfants ayant un TAC demeure peu documentée. L'accent a plutôt été mis sur les
autres activités et la vie familiale. Néanmoins, les difficultés reliées au TAC peuvent
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nuire à la qualité du rendement dans les AVD et à la motivation des enfants à
compléter ces tâches (May-Benson et al, 2002). Cette situation amène les parents à
restreindre leurs attentes et leurs demandes à l'égard des tâches domestiques. En
revanche, les autres membres de la famille peuvent se voir obliger d'accomplir
davantage de tâches domestiques et ainsi, avoir moins de temps libre pour les
activités sociales et les loisirs (Chen et Cohn, 2003). C'est ainsi que la diminution de
participation aux AVD de l'enfant ayant un TAC semble affecter toute la famille.
Selon la recension de Chen et Cohn (2003), les familles ayant un enfant ayant
un TAC seraient plus à risque de vivre des problèmes émotionnels, des difficultés
conjugales et des tensions ou conflits familiaux que les autres. Les difficultés
familiales sont surtout documentées dans les études qualitatives auprès de parents
d'enfants ayant un TAC. Par exemple, l'enfant ayant un TAC peut demander
beaucoup d'aide et d'attention de la part des parents, ce qui contribue à augmenter
leur degré d'épuisement (Chia, 1997; Stephenson et Chesson, 2008). Certains parents
font des choix d'activités physiques en fonction des capacités de l'enfant ayant un
TAC afin lui éviter de se sentir incompétent. Cette situation peut obliger les autres
membres de la famille à sacrifier leurs activités préférées (Chesson, McKay et
Stephenson, 1991). Il arrive que les familles éprouvent de la difficulté à satisfaire les
attentes ou besoins de leurs membres (Chen et Cohn, 2003). En plus, la présence d'im
enfant ayant un TAC peut avoir des conséquences lors des sorties familiales : la
fratrie peut se sentir embarrassée ou négligée (Chesson et al, 1991). Les membres de
la famille élargie (p. ex. : les grands-parents) peuvent aussi avoir de la difficulté à
comprendre la nature du TAC. Ceci peut engendrer des tensions familiales et
exacerber les difficultés de l'enfant ayant un TAC. Cette condition de santé peut donc
perturber autant la réalisation des habitudes de vie de l'enfant que celle de toute la
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famille''*.Puisque la participation sociale dépend aussi de l'interaction entre les
facteurs contextuels, personnels et environnementaux, il importe de les documenter.
3.5 Facteurs contextuels personnels
Sur le plan personnel, les limitations des enfants ayant un TAC peuvent être
associées à leurs difficultés de coordination motrice, touchant la motricité globale ou
fine ainsi que les activités spatio-constructives (p. ex. : le dessin; APA, 2013; Breton
et Léger, 2007; Cermak et al., 2002; Pannetier, 2007; Polatajko et Mandich, 2004;
Rodger et Mandieh, 2005). En plus, la neuromotricité, incluant les réflexes, le tonus
et le contrôle postural, peut être affectée (Chia et Chua, 2002; Pannetier, 2007;
Rodger et al., 2007; Tourrette, 2011; Vaivre-Douret, 2007). On peut aussi relever des
difficultés rythmiques (Siaud-Facehin, 2005; Vaivre-Douret, 2007; Wilson et Butson,
2005). Les mouvements des yeux peuvent également être difficiles pour ces enfants
(Siaud-Faeehin, 2005; Vaivre-Douret, 2007).
Fn plus de la motricité, le TAC touche les aptitudes reliées aux activités
intelleetuelles. D'abord, de la difficulté à planifier et à autoévaluer les mouvements
sont notées chez ces enfants (Martini, Wall et Shore, 2004; Pannetier, 2007). Ils
présentent souvent des difficultés d'attention, d'autant plus lorsqu'un TDA/H est
associé au TAC (Kadesjo et Gillberg, 1999; Watemberg, Waiserberg, Zuk et Lerman-
Sagie, 2007). Une surcharge cognitive durant la réalisation de tâches non
automatisées peut aussi expliquer leurs difficultés attentionnelles (Mazeau et al,
2010). Fn outre, la mémoire de travail peut être affectée (Packiam Alloway,
Rajendran et Archibald, 2009). Rappelons que des problèmes liés à l'organisation
spatiale et temporelle s'avèrent souvent présents (Breton et Léger, 2007; May-Benson
et al, 2002; Missiuna, Moll et al, 2006a). L'intelligence non verbale de ces enfants
Il est à noter cependant que les difficultés relevées valent pour la majorité des
parents ayant un enfant présentant des difficultés.
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est souvent diminuée (Vaivre-Douret, 2007). Plusieurs privilégient les voies auditives
et verbales, indiquant une différence de style d'apprentissage (Hurtrez, 2006). En
plus, tel que mentionné dans la problématique (Premier chapitre), le TAC peut inclure
des difficultés de perception visuelle, spatiale et temporelle (Visser, 2005; Wilson et
Butson, 2005). Des problèmes liés au traitement de l'information sensorielle,
touchant surtout les fonctions proprioceptives, sont aussi probables. En termes de
résistance à l'effort, on note une endurance cardiorespiratoire inférieure chez ces
enfants comparativement à leurs pairs (Wu, Lin, Li, Tsai et Caimey, 2010).
Toutefois, au-delà des incapacités liées au TAC, des facteurs contextuels
personnels peuvent influencer leur participation sociale dans la famille, le milieu
scolaire et dans la communauté. Une étude phénoménologique auprès de neuf jeunes
adultes ayant un TAC a exploré, de manière rétrospective, les facilitateurs à leur
participation sociale (Missiuna, Moll et al, 2008). De manière générale, sur le plan
personnel, il ressort qu'ils peuvent développer des capacités d'adaptation et des
compétences fonctionnelles ainsi qu'améliorer leur acceptation et leur estime de soi.
Il faut cependant souligner que ces jeunes n'avaient aucun diagnostic officiel, mais
seulement une impression diagnostique de TAC. En outre, selon les auteurs, ces
jeunes ne sont pas nécessairement représentatifs de la majorité des jeunes adultes
ayant un TAC, en raison de leurs études post-secondaires et de leur relative
« résilience » (Missiuna, Moll et al, 2008).
3.5.1 Famille
À l'intérieur de la famille, il ressort des écrits que c'est surtout l'âge, les
capacités d'adaptation et la diminution des attentes reliées à l'apparence de l'enfant
ayant un TAC qui facilitent sa participation sociale (Annexe A). Selon une étude
qualitative, les compétences fonctionnelles des enfants ayant un TAC s'améliorent
avec l'âge (Summers, Larkin et Dewey, 2008a). Contrairement à leurs pairs, même à
huit ou neuf ans, les enfants ayant un TAC ont besoin d'assistance pour certains soins
personnels (p. ex. : couper les ongles). Néanmoins, à cet âge, ils font preuve de
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capacités d'adaptation en simplifiant leur habillage (p. ex. : mettre et enlever ses
souliers sans les détacher). En fait, avec l'âge, leurs difficultés sont surtout
organisationnelles (Breton et Léger, 2007; Kirby, Sugden, Beveridge et Edwards,
2008). De plus, l'étude de Summers et coll. (2008a) indique que les enfants ayant un
TAC accordent peu d'importance à leur apparence, que ce soit leur habillement ou
leur coiffure. Évidemment, cette attitude peut être une conséquence secondaire de
leurs incapacités, puisque cela a pour effet de diminuer les exigences reliées à ces
activités et donc, leurs situations de handicap. Comme les distinctions selon le genre
n'ont pas été documentées, il serait pertinent de comparer les besoins dans les AVQ
des filles et des garçons ayant un TAC. En plus, il est possible que les facteurs
personnels, qui influencent leur participation sociale à la maison, s'avèrent différents
à l'école.
3.5.2 École
Selon les écrits, les principaux facteurs personnels influençant la participation
sociale à l'école et la réussite scolaire des enfants ayant un TAC semblent reliés à
l'estime de soi ou au sentiment d'auto-efficacité, au comportement, au genre, à l'âge,
à la motivation et à l'intelligence (Annexe A). Tout d'abord, l'estime de soi ou le
sentiment d'auto-efficacité est reconnue pour agir sur la motivation à participer à des
activités physiques et dans divers contextes (Dunn et Watkinson, 2002). A ce propos,
la diminution de l'estime de soi ou du sentiment d'auto-efficacité des enfants ayant
un TAC, en plus d'affecter leur réussite scolaire, peut nuire à leur participation
sociale à l'école. Soulignons toutefois que, selon Bandura (2007), le sentiment
d'auto-efficacité (ou le sentiment de compétence) ne devrait pas être assimilé à celui
d'estime de soi. Ce demier ne renvoie qu'au sentiment de la valeur personnelle et non
de compétence. D'ailleurs, dans les écrits sur le TAC, l'accent est davantage mis sur
le sentiment d'auto-efficacité que sur l'estime de soi (p. ex. : Caimey et al, 2005;
Chen et Cohn, 2003; Mandich et al, 2003). Ce choix s'explique certainement par le
fait que ce sentiment influence la capacité d'agir ou la performance de l'individu, peu
importe ses aptitudes (Bandura, 2007). L'augmentation du sentiment d'auto-efficacité
61
des enfants ayant un TAC pourrait accroître leur participation sociale et leur réussite
scolaire. De plus, c'est généralement durant la scolarisation au primaire
qu'apparaissent les problèmes sociaux et émotionnels des enfants ayant un TAC
(Cermak et al, 2002; Missiuna, Pollock et al, 2008). Puisque la pleine participation
à l'école est fortement eorrélée aux compétences physiques et sociales de l'élève
(Mancini, Coster, Trombly et Herren, 2000), les difficultés comportementales, en
plus des autres incapacités, pourraient accentuer les situations de handicap à l'école.
La présence de problèmes de comportement peut aussi nuire à la reconnaissance des
difficultés motrices des enfants ayant un TAC par les enseignants (Rivard, Missiuna,
Hanna et Wishart, 2007). Le genre de l'enfant peut également influencer les
perceptions des enseignants : ces derniers porteraient une plus grande attention à la
motricité globale des garçons et à la motricité fine des filles. L'âge modifie les
exigences scolaires (p. ex. : l'écriture), tout comme la motivation et l'estime de soi.
Dans l'étude phénoménologique de Missiuna, Moll et coll. (2008), une fois rendus
aux études post-secondaires, les jeunes adultes notent une diminution des exigences
liées à la performance physique et à la calligraphie. Ils peuvent également utiliser
l'ordinateur et choisir les cours dans lesquels ils ont un meilleur rendement. Ces
jeunes remarquent une augmentation de l'acceptation des pairs, laquelle repose alors
davantage sur leur personnalité que sur leur performance. Selon Mazeau (2006,
1999), les enfants ayant un TAC sont généralement motivés et intelligents, ce qui
peut rendre les interventions très efficaces.
Selon le METS (2003), les facteurs individuels pouvant avoir une incidence
sur les apprentissages scolaires comprennent l'état de santé, le profil cognitif, l'intérêt
et la motivation, le profil affectif, le style et le rythme d'apprentissage et les aspects
moteurs et sensoriels. Néanmoins, les principaux facteurs personnels qui ont un
impact sur la réussite scolaire, du moins les plus étudiés, seraient le genre, la
motivation, l'estime de soi et les capacités d'adaptation (Boufrahi, Arseneau, Roy,
PLURI - GREAS S, Université du Québec à Montréal et Gouvernement du Québec,
2003). Par conséquent, une attention particulière doit être portée aux capacités
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d'adaptation à l'école et non seulement à la maison. En plus des facteurs personnels
reliés à la maison et à l'école, d'autres facteurs peuvent agir sur la participation
sociale des enfants ayant un TAC dans la communauté.
3.5.3 Communauté
En ce qui concerne la communauté, peu de facteurs personnels ressortent des
écrits, excepté le comportement ainsi que le genre (Aimexe A). Par exemple, tel
qu'indiqué précédemment, les enfants ayant un TAC évitent les activités physiques et
sportives en raison de leur gêne lié à leurs difficultés ou leur peur d'être stigmatisés
(Segal et ai, 2002). Selon l'étude phénoménologique de Missiuna, Moll et coll.
(2008), la pression sociale vis-à-vis les performances sportives est plus grande pour
les garçons que pour les filles. Évidemment, il est pertinent de documenter davantage
les capacités d'adaptation, l'estime de soi, le sentiment d'auto-efficacité, la
motivation et les intérêts des enfants ayant un TAC. En plus des facteurs personnels,
il importe d'identifier les facteurs environnementaux ayant une relation avec leur
participation sociale à la maison, à l'école et dans la communauté.
3.6 Facteurs contextuels environnementaux
Selon le contexte ou le milieu de vie, différents facteurs environnementaux
peuvent influencer la participation sociale des enfants ayant un TAC. C'est pourquoi,
à partir des écrits recensés, il importe d'examiner les facteurs contextuels
environnementaux qui peuvent modifier leur participation sociale, que ce soit avec
leur famille, à l'école et dans la communauté.
3.6.1 Famille
Selon la recension des écrits, les principaux facteurs environnementaux liés à
la participation sociale à l'intérieur de la famille incluent l'aide parentale, la capacité
d'adaptation de la famille, le soutien social, la compréhension de l'entourage et les
interventions de réadaptation axées sur les compétences fonctionnelles (Annexe A).
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Premièrement, les enfants ayant un TAC nécessitent davantage de structure et
d'encadrement que leurs pairs (Summers, Larkin et Dewey, 20086). Considérant cela,
l'aide parentale peut s'avérer nécessaire pour soutenir leur participation sociale à la
maison. Deuxièmement, dans une étude qualitative, les parents adoptent des stratégies
facilitant la réalisation des AVQ de leur enfant ayant un TAC (p. ex. : un habillement
plus simple; Summers, Larkin et Dewey, 2008ûr). La souplesse et l'ajustement de
toute la famille peuvent également agir comme facilitateur (Chen et Cohn, 2003).
Néanmoins, ces familles demeurent plus à risque d'isolement et d'épuisement, malgré
leurs capacités d'adaptation (Chen et Cohn, 2003). C'est pourquoi, troisièmement, le
soutien social peut s'avérer nécessaire pour faciliter la participation sociale et le bien-
être de ces familles. Selon Chen et Cohn (2003), le soutien social peut aussi permettre
d'éviter que la fratrie soit brimée ou négligée de même que réduire le risque
d'épuisement des familles. Quatrièmement, le degré de compréhension de l'entourage
devant les problèmes de l'enfant ayant un TAC peut influencer les relations
interpersonnelles et le bien-être de ces familles (Chen et Cohn, 2003).
Cinquièmement, des interventions de réadaptation, principalement les approches
cognitives, faciliteraient la participation sociale des enfants ayant un TAC (Mandich
et al, 2003; Mandich et al, 2001; Polatajko et Cantin, 2005), comme il a été
démontré à la deuxième section de ce chapitre concernant les pratiques basées sur des
données probantes destinées aux enfants ayant un TAC.
Il serait pertinent d'approfondir les répercussions de la structure familiale, du
statut socioéconomique, des pratiques éducatives des parents de même que des
attentes familiales et socioculturelles sur la participation sociale des enfants ayant un
TAC à la maison, puisque ces facteurs n'ont pas été documentés. En plus des facteurs
liés à la maison, d'autres facteurs sont spécifiques à l'école.
3.6.2 École
D'après la recension des écrits, l'identification diagnostique est le principal
facteur relié à la participation sociale à l'école des enfants ayant un TAC. Ce dernier
64
serait relié à d'autres facteurs, tels que la compréhension et la mise en place
d'interventions et de matériel adaptés (Aimexe A). La formation des enseignants
serait également un facteur relié à la participation sociale et à la réussite scolaire des
élèves ayant un TAC.
D'un point de vue médical, l'identification diagnostique apparaît essentielle à
la compréhension, l'acceptation et la mohilisation du milieu scolaire (Cailloux et
Spica, 2006; Mazeau, 1999; Missiuna, Pollock et al, 2008; Siaud-Facchin, 2005). Le
diagnostic amène une meilleure compréhension du comportement scolaire de l'élève
ayant un TAC et sert à éliminer les soupçons de déficience intellectuelle, de trouble
de comportement ou de négligence (Mazeau, 1999). Le diagnostic permet également
d'éviter les jugements faussés (p. ex. : paresseux, non motivé; Cailloirx et Spiea,
2006). Il peut aussi aider le personnel enseignant à comprendre les difficultés de
l'élève et ainsi, à mieux adapter sa pédagogie'^ et à être plus tolérant à son égard
(Cailloux et Spica, 2006; Mazeau, 1999). Au Québec comme ailleurs, le diagnostic
est souvent nécessaire pour que l'élève ayant un TAC puisse bénéficier
d'interventions et de matériel adaptés à l'école (Mazeau, 1999; Missiuna, Pollock et
al, 2008). Par exemple, un ordinateur peut parfois être recommandé pour compenser
les difficultés de l'enfant ayant un TAC avec la calligraphie. D'après Cailloux et
Spica (2006), le diagnostic peut également être une occasion de susciter la discussion
avec les autres élèves pour qu'ils comprennent, acceptent et soutiennent leur
camarade ayant un TAC.
Selon Maertens (2004), au lieu de miser sur la recherche diagnostique,
l'accent devrait être mis sur la réponse aux besoins des élèves. En ce sens, il existe un
modèle de différenciation des apprentissages validé par la recherche, soit la réponse à
l'intervention (RAI; Fuchs et Fuchs, 2006; Hughes et Dexter, 2011). Ce modèle
propose une démarche d'évaluation et d'intervention pour satisfaire les besoins
' Hurtrez (2006) recommande de privilégier la voie auditive-verbale auprès des élèves ayant un TAC.
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d'apprentissage des élèves. L'implantation de la RAI dans les écoles québécoises
pourrait sans doute aider les élèves ayant un TAC. Néanmoins, les enseignants
auraient tendance à sous-estimer les difficultés motrices des élèves (Mandich et al,
2003). En l'absence de diagnostic, ils peuvent aussi avoir des attentes qui dépassent
les capacités réelles de l'enfant ayant un TAC. Soulignons toutefois que les
enseignants sont généralement les premiers à référer ces enfants vers les services de
santé (Pannetier, 2007). Bien que plusieurs arguments justifient la nécessité du
diagnostic, il ressort que le manque de formation des enseignants peut nuire à la
participation et à la réussite scolaire des enfants ayant un TAC (Cailloux et Spica,
2006; Chen et Cohn, 2003; Mazeau, 1999; Siaud-Facchin, 2005). En réponse à cette
situation, le programme de formation s'adressant aux intervenants scolaires et aux
parents d'enfants ayant un TAC (Léger et al, 2009), tel que présenté dans la
problématique, pourrait certes être un moyen de soutenir les enseignants pour qu'ils
puissent mieux répondre aux besoins des enfants ayant un TAC, avec ou sans
diagnostic.
D'autres facteurs reliés à la participation sociale à l'école des enfants ayant un
TAC pourraient être documentés. Les facteurs suivants sont notamment recoimus
comme étant des obstacles importants à l'intégration scolaire (ou l'inclusion scolaire)
des EHDAA : 1) le manque de consultation, d'information, de soutien et de temps du
personnel enseignant; 2) la non-prise en compte des besoins de chaque élève; 3) le
ratio élevé d'élèves dans une même classe; 4) le manque de ressources et de services
nécessaires; 5) le manque de communication et de suivi entre les partenaires (Beaupré
et Poulin, 1995; Bélanger, 2004; Lepage et al, 2000). Selon le MELS (2003), les
facteurs environnementaux, qui influencent la réussite scolaire, sont d'ordres familial,
scolaire et social. Il serait pertinent d'étudier d'autres facteurs reliés à la participation
sociale à l'école des enfants ayant un TAC. En plus des obstacles et des facilitateurs
liés à l'école, d'autres sont spécifiques à la communauté.
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3.6.3 Communauté
Selon les écrits, les principaux facteurs reliés à la participation sociale des
enfants ayant un TAC dans la communauté comprennent les attitudes de la famille et
de l'entourage, l'éducation de la famille, le type de loisirs dans la communauté et la
disponibilité des familles.
Tout d'abord, les réactions négatives des parents et des enseignants ou les
critiques des pairs peuvent amplifier les difficultés des enfants ayant un TAC (Chen
et Cohn, 2003). En réalité, ces attitudes sont influencées par les valeurs et les
croyances de l'environnement social. Selon Missiuna, Moll et coll. (2008), dans les
sociétés occidentales, il est en général attendu que les garçons soient habiles dans les
sports. Les garçons ayant un TAC peuvent ressentir cette attente sociale de
performance, ce qui peut limiter davantage leur participation. En outre, avec des
parents très compétitifs, l'enfant ayant un TAC, par peur de les décevoir, peut éviter
les activités dans lesquelles il éprouve des difficultés (Poulsen et Ziviani, 2004).
En plus des conséquences psyehosociales, les restrictions d'activités
physiques et sportives peuvent nuire à la santé des enfants ayant un TAC (Caimey et
al, 2005; Poulsen et Ziviani, 2004). Ces derniers sont d'ailleurs plus à risque d'être
obèses et d'avoir une capacité cardio-respiratoire diminuée (Hands et Larkin, 2002).
Puisque l'activité physique peut améliorer les performances scolaires (Hillman,
Erickson et Kramer, 2008; Trudeau et Shephard, 2008), les restrictions de
participation dans ce type d'activités pourrait nuire davantage à leur réussite scolaire,
en plus d'altérer leur santé. C'est pourquoi Poulsen et Ziviani (2004) recommandent
de sensibiliser les enfants, les parents et les enseignants aux bienfaits de l'activité
physique sur la santé. Poulsen et Ziviani (2004) suggèrent également de proposer des
activités physiques non compétitives, seul ou à deux, telles que l'escalade, le kayak,
la natation, la danse ou le yoga. Ces auteures ajoutent que des situations d'activités
physiques et de jeux moins structurées et non compétitives devraient davantage être
encouragées dans les parcs et les cours d'école. Les loisirs adaptés pourraient
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également faciliter leur participation sociale dans la communauté (Hessell, Hocking
et Davies, 2010). Selon une étude ethnographique portant sur l'accessibilité de la
gymnastique pour des enfants ayant un TAC, six facteurs sont facilitateurs : 1) le
développement gradué de compétences; 2) la variation des activités; 3) l'évaluation
individuelle des réussites de l'enfant; 4) la culture non compétitive; 5) l'utilisation de
stratégies cognitives; 6) l'attitude positive des entraîneurs (Hessell et al, 2010).
Toutefois, les dimensions du gymnase intimident certains enfants, ce qui peut être
perçu comme un obstacle (Hessell et al, 2010). Par ailleurs, il importe de rappeler
que la présence d'un enfant ayant un TAC peut réduire la disponibilité des familles
pour les activités sociales et les loisirs.
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3.7 Synthèse sur les besoins reliés à la participation sociale
Cette section fait ressortir que les restrictions de participation sociale
rencontrées par les enfants ayant un TAC sont clairement décrites dans les écrits,
notamment en ce qui concerne les AVQ ainsi que les activités et les apprentissages
scolaires. Ces limitations fonctionnelles sont d'ailleurs corroborées selon différents
points de vue, soit théorique, clinique et scientifique. Les familles sont aussi affectées
par les restrictions de participation sociale. Ces situations ne s'expliquent pas
uniquement par les incapacités liées au TAC de l'enfant, mais également par des
facteurs contextuels, à la fois personnels et environnementaux. Selon le contexte ou
milieu de vie, la participation sociale des enfants ayant un TAC peut varier, tout
comme les facteurs personnels et environnementaux peuvent différer. C'est pourquoi
l'évaluation de leurs besoins nécessite de tenir compte des facteurs contextuels. Afin
de compléter l'analyse des besoins, il importe d'approfondir l'état des connaissances
relatives aux perceptions des individus concernés par le TAC, en vue d'identifier
d'autres facteurs ou variables essentiels à inclure dans une étude de besoins.
4. PERCEPTIONS DES ENFANTS AYANT UN TAC, DES PARENTS ET
DES ENSEIGNANTS
La réalisation d'une étude de besoins implique habituellement de sonder les
personnes concernées par la situation problématique (Massé, 2009). C'est pourquoi il
importe d'examiner les études portant sur les perceptions des enfants ayant un TAC et
de leurs parents, ainsi que sur celles de leurs enseignants. Les perceptions des parents
sont celles qui sont les plus étudiées, suivent celles des enfants ayant un TAC, puis
des enseignants.
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4.1 Perceptions des parents
Il a été possible de recenser 14 études qualitatives abordant les perceptions de
parents d'enfants ayant un TAC. Ces études ont été réalisées dans différents pays,
dont l'Australie, le Canada, surtout en Ontario (aucune au Québec), la Norvège, le
Royaume-Uni et la Suède. Les participants étaient majoritairement des mères et l'âge
de leur enfant se situait entre 5 et 14 ans. Les principaux thèmes abordés sont les
suivants : 1) les difficultés et la participation sociale des enfants; 2) les
préoccupations des parents; 3) les conséquences sur la famille; 4) les défis auxquels
sont confrontés les parents, soit avec leur entourage ou avec les professionnels ainsi
que les services de santé et d'éducation. Puisque la participation sociale et les
conséquences sur la famille ont déjà été décrites, ces thèmes ne sont pas traités ici.
D'abord, des études cherchent à comprendre comment les parents perçoivent
et décrivent les difficultés de leur enfant. Selon Rodger et Mandich (2005), les
parents connaissent bien leur enfant. A cet effet, une étude montre une forte
corrélation entre les perceptions des parents et les outils d'évaluation standardisés
concernant les aptitudes motrices des enfants ayant un TAC (Green et Wilson, 2008).
De plus, des études confirment que les parents sont en mesure de décrire les capacités
motrices de leur enfant en donnant des exemples concrets dans des aptitudes
quotidiermes, telles que le jeu, les sports, l'habillage, l'alimentation, l'écriture et
l'éducation physique (Pless, Persson, Sundelin et Carlsson, 2001; Stephenson,
McKay et Chesson, 1991).
Dans le même ordre d'idées, d'autres études abordent les préoccupations des
parents. Plusieurs parents ont commencé à se soucier des difficultés motrices de leur
enfant vers l'âge de quatre ans (Ahem, 2000; Missiuna et al. 2007). Pour certains
parents, leurs premières inquiétudes apparaissent quand l'enfant n'est pas capable de
faire du tricycle ou du vélo comme les autres (Ahem, 2000). En fait, les parents
deviennent plus conscients des difficultés de leur enfant par la comparaison et
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l'observation des autres enfants (Missiuna et al., 2007). Les préoceupations des
parents augmentent après l'entrée à l'école (Missiuna, Moll et ai, 20066; Missiuna et
al, 2007). Effectivement, les difficultés deviennent plus évidentes au fur et à mesure
qu'augmentent les attentes du milieu scolaire (Missiuna, Moll et al, 20066). En
outre, particulièrement à l'âge scolaire, des parents se préoccupent de l'estime de soi,
de la santé mentale et de la socialisation de leur enfant (Ahem, 2000; Mandich et ai,
2003; Missiuna, Moll et al., 2006a; Missiuna et al, 2007).
En revanche, les pères, les grands-parents, les enseignants de même que les
professionnels de la santé et des services sociaux ont tendance à minimiser les
difficultés des enfants ayant un TAC et ainsi, à ne pas valider les préoccupations des
mères (Chesson, McKay et Stephenson, 1990; Mandich et al, 2003). Au préscolaire
ou lors des premières années scolaires, des professionnels de la santé et des services
sociaux visent à rassurer les parents, en leur indiquant que les difficultés de leur
enfant disparaîtront avec le temps (Missiuna, Moll et al, 20066). Certains parents
associent la banalisation des difficultés à l'apparence « normale » de leur enfant
(Mandich et al, 2003; Rodger et Mandich, 2005). Toutefois, avec le temps, les
limitations de l'enfant deviennent évidentes, autant pour l'entourage que pour l'enfant
lui-même (Missiuna, Moll et al, 20066). En général, ce sont les mères et les
enseignants qui détectent en premier les difficultés de 1 enfant (Chesson et al, 1990,
Mandich et al, 2003). Les principales raisons menant à une recherche d'aide incluent
l'augmentation des frustrations de l'enfant, les conséquences sur la participation
sociale et la diminution de l'estime de soi (Missiuna et al, 2007; Rodger et Mandich,
2005).
Plusieurs parents se sentent isolés dans cette recherche d'aide pour leur enfant
(Mandich et al, 2003; Rodger et Mandich, 2005). Certains parents expriment de la
honte à demander de l'aide (Rodger et Mandich, 2005). D'autres parents cherchent de
l'aide à l'école, alors que plusieurs consultent leur médecin de famille (Mandich et
al, 2003; Rodger et Mandich, 2005). En revanche, les parents éprouvent de la
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difficulté à obtenir un diagnostic et des services pour leur enfant (Ahem, 2000;
Stephenson et Chesson, 2008). La non-reconnaissance des problèmes de l'enfant par
les professionnels amène les parents à douter de leurs propres perceptions (Ahem,
2000). L'incertitude concemant le diagnostic cause également du stress, de
l'inquiétude et de l'anxiété aux parents (Ahem, 2000; Missiuna et al., 2007; Rodger
et Mandich, 2005). Au contraire, le diagnostic représente une validation que les
difficultés et les besoins de l'enfant sont réels, ainsi qu'un droit d'accès aux services
publics (Missiuna et al, 2007; Stephenson et al, 1991). Toutefois, le diagnostic peut
également provoquer du stress, de l'inquiétude et de l'anxiété chez les parents
concemant le futur de l'enfant (Chia, 1997).
Malgré le diagnostic, les parents rencontrent des difficultés face à l'obtention
de services pour leur enfant (Missiuna et al, 2007; Rodger et Mandich, 2005). Par
exemple, en Ontario, les parents font face à plusieurs défis, puisque le TAC est peu
reconnu et compris par les professionnels de la santé, des services sociaux et de
l'éducation (Missiuna, Moll et al, 2006a). En outre, les difficultés de l'enfant, même
lorsqu'il est diagnostiqué, ne sont pas nécessairement reconnues dans le milieu
scolaire (Rodger et Mandich, 2005). Des parents soulignent devoir défendre les
intérêts de leur enfant dans le système public (Ahem, 2000; Rodger et Mandich,
2005; Stephenson et Chesson, 2008). Selon des parents ontariens, le TAC n'est pas
considéré comme une priorité dans le réseau de l'éducation, en raison des problèmes
relativement mineurs de ces enfants comparativement à d'autres troubles (Rodger et
Mandich, 2005). Enfin, lorsqu'ils réussissent à accéder à des services, soit dans le
système public ou en privé, des parents rapportent les retombées positives de
l'ergothérapie (Missiuna, Moll et al, 20066; Rodger et Mandich, 2005; Stephenson et
al, 1991).
En résumé, les études consultées suggèrent que les parents, surtout les mères,
sont compétents pour percevoir et décrire les difficultés de leur enfant. Par contre,
leur entourage, les enseignants et les professionnels de la santé et des services sociaux
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ont tendance à négliger leurs préoccupations. En plus, les parents d'enfants ayant un
TAC éprouvent de la difficulté à obtenir des services, autant pour l'identification
diagnostique que pour la prise en charge de leur enfant. En plus des perceptions des
parents, il est pertinent de tenir compte de celles des enfants ayant un TAC.
4.2 Perceptions des enfants ayant un TAC
Dix études portant sur les perceptions des enfants ayant un TAC ont été
recensées. Dans la majorité des études, les participants étaient des garçons ayant un
TAC, âgés entre 5 et 13 ans, à l'exception d'une étude s'adressant à de jeunes adultes
ayant un TAC de 19 à 25 ans (Missiuna, Moll et al, 2008). Ces études ont été
réalisées en Australie, au Canada, principalement en Ontario (aucune au Québee), en
Nouvelle-Zélande, au Royaume-Uni et en Suède. Elles portent surtout sur les
perceptions des enfants ayant un TAC à l'égard de leurs compétences, leur concept de
soi ainsi que leurs priorités d'intervention. Deux études traitent des facteurs
influençant la participation sociale des enfants ayant un TAC (Hessell et al, 2010;
Missiuna, Moll et al, 2008). Comme ce point a déjà été abordé, elles ne seront pas
présentées dans cette section.
D'abord, quatre études évaluent les perceptions des enfants ayant un TAC
concernant leurs compétences, avec les instruments de mesure suivants : le
questioimaire Coordination Skills Questionnaire (CSQ; Green et Wilson, 2008),
l'outil imagé Perceived Efficacy and Goal Setting Systems (PEGS; Missiuna et
Pollock, 2000; Missiuna, Pollock, Law, Walter et Cavey, 2006) et l'outil imagé
Perceived Motor Compétence Scale (PMC; Pless, Carlsson, Sundelin et Persson,
2001). Deux études comparent les perceptions des enfants ayant un TAC à celles de
leurs parents (Green et Wilson, 2008; Missiuna et Pollock, 2000) et une étude à celles
de leurs parents et enseignants (Missiuna, Pollock et al, 2006). Il ressort que les
perceptions des enfants ayant un TAC se modifient avec l'intervention (Pless et al,
2001) et diffèrent des perceptions de leurs parents et enseignants (Green et Wilson,
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2008; Missiuna et Pollock, 2000; Missiuna, Pollock et al., 2006). D'une part, une
étude expérimentale avant-après avec groupe témoin montre que l'intervention de
groupe peut amener les enfants ayant un TAC de cinq et six ans à percevoir leurs
progrès sur le plan moteur (Pless et al, 2001). Il est à noter toutefois qu'avant
l'intervention, ces enfants ne percevaient pas leurs difficultés. D'autre part, selon
trois études, les enfants ayant un TAC se perçoivent comme étant plus compétents
que ce qu'évaluent leurs parents et leurs enseignants (Green et Wilson, 2008;
Missiuna et Pollock, 2000; Missiuna, Pollock et al, 2006).
Ensuite, deux études portent sur le concept de soi, lequel est évalué avec le
questionnaire auto-administré Self-Description Questionnaire I (SDQl; Cocks et al,
2009; Cocks, Barton et Donelly, 2009; Poulsen, Ziviani et Cuskelly, 2008). Ces deux
études concernent les garçons ayant un TAC entre 7 et 13 ans. Ces études rapportent
que les enfants ayant un TAC ont un concept de soi relativement faible concernant
leurs compétences motrices, ce qui laisse suggérer que ces enfants perçoivent leurs
difficultés ( Cocks et al, 2009; Poulsen, Ziviani et Cuskelly, 2008). En lien avec
l'étude de Pless et coll. (2001) dans laquelle des enfants ayant un TAC de cinq et six
ans ne perçoivent pas leurs difficultés avant l'intervention, il ressort que c'est plutôt
après six ans, soit entre 7 et 13 ans, que l'estime de soi diminue chez les enfants ayant
un TAC (Cocks et al, 2009). Pour les jeunes adultes ayant un TAC, le contexte
social, soit les attitudes de l'entourage par rapport aux difficultés de l'enfant, serait un
facteur important influençant leur estime de soi (Missiuna, Moll et al, 2008).
Trois études abordent les priorités d'intervention des enfants ayant un TAC,
plus particulièrement leurs préoccupations concernant leur participation sociale
(Dunford, Missiuna, Street et Sibert, 2005; Missiuna et Pollock, 2000; Missiuna,
Pollock et al, 2006). Pour ce faire, les chercheurs utilisent l'outil imagé PEGS. L'une
des trois études compare les perceptions des enfants ayant un TAC à celles de leurs
parents (Missiuna et Pollock, 2000) et deux autres, à celles de leurs parents et
enseignants (Dunford et al, 2005; Missiuna, Pollock et al, 2006). Selon ces études.
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les enfants ayant un TAC sont capables d'identifier dans quelles activités ils veulent
s'améliorer, voire déterminer des objectifs d'intervention, lesquels sont stables dans
le temps. Cependant, il y a un faible degré de correspondance entre les priorités des
enfants, des parents et des enseignants (Missiuna et Pollock, 2000; Missiuna, Pollock
et al, 2006). Les enfants ayant un TAC veulent surtout améliorer leur participation
dans leur AVQ et leurs loisirs, ce qui est sous-estimé par les adultes qui les entourent.
En fait, les parents et les enseignants partagent les mêmes préoccupations et priorisent
surtout les activités scolaires, comme l'écriture (Dunford et al, 2005; Missiuna,
Pollock et al, 2006).
Dans une étude qualitative réalisée auprès de 11 enfants ayant une déficience
physique, dont un enfant ayant un TAC, les facteurs influençant le sentiment
d'inclusion ont été explorés (Spencer-Cavaliere et Watkinson, 2010). Selon cette
étude, le sentiment d'inclusion dépend de trois principaux facteurs ; 1) l'entrée ou
l'invitation au jeu; 2) le sentiment d'être un participant légitime; 3) le réseau d'amis.
Toutefois, si l'adulte peut avoir un impact positif en permettant à l'enfant de
participer, son intervention peut nuire au sentiment de légitimité. Mentionnons
toutefois que, dans cette étude, un seul enfant présentait un TAC, ce qui limite
grandement la transférabilité des résultats.
En somme, il ressort que les études sur les perceptions des enfants ayant un
TAC ont principalement porté sur leurs compétences, leur concept de soi et leurs
priorités d'intervention reliées à la participation sociale. Ces études nous permettent
d'envisager que leur estime de soi ou sentiment d'auto-efficacité tend à diminuer à
l'âge scolaire et que leurs priorités d'intervention concernent surtout les AVQ et les
loisirs, ce qui peut différer des priorités des parents et des enseignants. Une étude a
abordé les facteurs influençant leur sentiment d'inclusion, ce qui mériterait d'être
approfondi. Afin de mieux comprendre les besoins des enfants ayant un TAC à
l'école, il importe d'explorer les perceptions des enseignants.
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4.3 Perceptions des enseignants
Outre deux études ayant comparé les perceptions des enfants à celle des
parents et des enseignants (Dunford et al, 2005; Missiuna, Pollock et al, 2006),
seules deux études sur les perceptions des enseignants ont pu être recensées. Ces
études portent sur leur reconnaissance des difficultés motrices des élèves.
Une étude australienne visait à évaluer la capacité des enseignants au primaire
à identifier les élèves ayant des problèmes de coordination motrice (Piek et Edwards,
1997). Pour ce faire, trois enseignants en éducation physique et huit enseignants en
classe ordinaire ont évalué 117 élèves entre 9 et 10 ans avec le questionnaire
Movement Assessment Battery for Children (M-ABC) Checklist. Dans cette étude, les
enseignants en éducation physique ont mieux dépisté les enfants ayant des difficultés
motrices que ceux en classe ordinaire, soit respectivement 50 % et 25 % des élèves
ayant des difficultés motrices. Les enseignants en éducation physique semblent
meilleurs pour dépister les difficultés motrices des élèves dans un environnement en
mouvement, alors que les enseignants en classe ordinaire apparaissent mieux les
détecter dans un environnement stable.
Quant à l'autre étude ontarienne, le but était d'évaluer, à l'aide d'histoires de
cas, si le genre, le comportement et le type de problème moteur influencent le degré
de préoccupation des enseignants à l'égard des difficultés motrices des élèves (Rivard
et al, 2007). Cent quarante-sept enseignants au primaire ont participé à cette étude.
Les résultats indiquent que les enseignants se préoccupent davantage de la motricité
globale des garçons et de la motricité fine des filles. Les enseignants trouvent
également plus important d'intervenir pour les problèmes de motricité globale que
fine. Soulignons toutefois que la majorité des participants étaient ou avaient déjà été
enseignants en éducation physique. Par ailleurs, ils semblent se préoccuper des
problèmes moteurs seulement si l'enfant n'a pas de problèmes de comportement, ce
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qui peut nuire à l'identification et à la compréhension des difficultés de certains
enfants ayant un TAC.
C'est ainsi que ces deux études ont mis l'accent sur le dépistage des enfants
ayant un TAC par les enseignants. La première étude suggère que la matière
d'enseignement et le type d'environnement influencent la capacité des enseignants à
reconnaître les difficultés des élèves. Quant à l'autre étude, elle montre que
l'importance accordée aux compétences motrices peut dépendre du genre et du
comportement de l'élève.
4.4 Synthèse sur les perceptions des besoins
Cette recension permet de mieux comprendre les problèmes ou les besoins
pouvant être perçus par les individus concernés par le TAC, surtout les parents.
D'abord, les études qualitatives sur les perceptions parentales ont permis de mieux
saisir leurs besoins au regard de leur entourage et des services de santé et d'éducation.
Ensuite, des études font ressortir les besoins des enfants ayant un TAC concernant
leur estime de soi, leur participation sociale et leur sentiment d'inclusion. En plus,
leurs perceptions ont parfois été comparées à celles de leur parent et enseignant, ce
qui suggère que ces groupes ont des besoins et des priorités différents. Les études
abordent peu les besoins perçus des enseignants. Néanmoins, il ressort que des
facteurs contextuels peuvent nuire à la reconnaissance des besoins des élèves ayant
un TAC par les enseignants. C'est pourquoi, afin de mieux comprendre les besoins
des enfants ayant un TAC à l'âge scolaire, il serait pertinent de documenter davantage
ces facteurs.
5. OBJECTIFS DE LA THÈSE
Cette recension indique que les besoins des enfants ayant un TAC ont
rarement été évalués de manière systématique. En effet, une seule étude, réalisée en
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Écosse, s'est attardée à cette question (Forsyth et al, 2008). Toutefois, cette étude ne
nous permet pas à elle seule de déterminer l'ensemble des besoins des enfants ayant
un TAC. En fait, seuls les besoins reliés aux services de santé, voire à la pratique, ont
été présentés. Selon cette étude, toute une gamme de services devrait être mise en
place pour répondre aux besoins des enfants ayant un TAC. Il est donc pertinent de
vérifier si, au Québec, les enfants ayant un TAC ont les mêmes besoins de services et
dans l'affirmative, si ces services sont accessibles et disponibles ou encore, s'ils
peuvent être développés et mis en œuvre.
Ensuite, nous avons vu que les études révèlent que des pratiques peuvent
améliorer les capacités motrices et les compétences fonctionnelles des enfants ayant
un TAC. 11 est approprié d'examiner si ces pratiques sont disponibles pour les enfants
québécois ayant un TAC. Cependant, les pratiques basées sur des données probantes
se sont surtout concentrées sur l'amélioration des capacités motrices et des
compétences fonctionnelles des enfants ayant un TAC, tenant peu compte des autres
besoins. Par conséquent, il s'avère pertinent d'analyser les pratiques québécoises, afm
de savoir si elles correspondent aux pratiques étudiées et si elles tiennent compte de
l'ensemble des besoins de ces enfants.
Puis, nous avons analysé les restrictions de participation sociale que peuvent
rencontrer les enfants ayant un TAC. Ces situations ne s'expliquent pas que par le
TAC, mais également par des facteurs contextuels. Toutefois, ces facteurs, soit
persoimels ou environnementaux, nécessitent d'être davantage documentés. Il
apparaît aussi important de documenter ces facteurs contextuels et de voir comment
les services en tieiment compte. En outre, puisque les restrictions de participation
sociale affectent toute la famille, il est justifié de se demander si les besoins des
familles sont considérés.
Finalement, il semble que peu d'études ont documenté et comparé les besoins
perçus par les individus concernés par le TAC. Néanmoins, les études recensées nous
78
amènent à nous interroger sur d'autres besoins reliés aux services. Par exemple, est-
ce qu'on répond au moment opportun aux préoccupations et aux demandes d'aide des
parents? Est-ce que les besoins perçus par les enfants ayant un TAC sont évalués
avant de proposer des recommandations et de mettre en place des interventions? Est-
ce que les enseignants sont en mesure de dépister les enfants ayant un TAC et de
répondre de manière adaptée à leurs besoins?
En définitive, à la lumière de cette recension, des besoins de différents ordres
peuvent être identifiés pour les enfants ayant un TAC. Toutefois, les études recensées
ne nous permettent pas de réaliser le bilan des besoins des enfants québécois ayant un
TAC. En effet, les besoins de ces enfants et les services qui leur sont destinés peuvent
varier d'un enfant à l'autre, mais aussi d'une région, d'une province et d'un pays à
l'autre. En outre, des informations s'avèrent manquantes pour déterminer l'ensemble
des besoins des enfants ayant un TAC, de même que pour développer et évaluer les
services destinés aux enfants ayant un TAC. Par conséquent, il apparaît pertinent
d'identifier les besoins des enfants ayant un TAC, tout en tenant compte de leurs
spécificités et de leurs divers contextes. C'est ainsi que cette recension nous amène à
préciser les objectifs de la présente thèse.
Objectif général : Identifier d'un point de vue écosystémique les besoins des enfants
ayant un TAC, afin de favoriser leur participation sociale lors de la scolarisation au
primaire.
Objectifs spécifiques :
1) Proposer un modèle d'évaluation pour identifier d'un point de vue
écosystémique les besoins des enfants au primaire ayant un TAC.
1.1) Déterminer les variables à considérer pour évaluer d'un point de vue
écosystémique les besoins des enfants ayant un TAC.
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1.2) Élaborer une démarche d'évaluation comprenant les instruments de
mesure adéquats pour identifier d'un point de vue écosystémique les
besoins des enfants ayant un TAC.
2) Mettre à l'essai le modèle d'évaluation écosystémique des besoins d'enfants
au primaire ayant un TAC.
2.1) Identifier d'un point de vue écosystémique les besoins d'un enfant
ayant un TAC.
2.2) Compléter ou modifier, le cas échéant, le modèle d'évaluation
écosystémique des besoins des enfants ayant un TAC.
3) Décrire d'un point de vue écosystémique les besoins des enfants au primaire
ayant un TAC.
3.1) Identifier d'un point de vue écosystémique les besoins de différents
enfants ayant un TAC.
3.2) Faire ressortir d'un point de vue écosystémique les principaux besoins
de ces enfants.
6. LIEN DE CONTINUITÉ DU PREMIER ARTICE DE LA THÈSE
Avant de décrire le cadre de référence et la méthodologie de l'étude, le
chapitre suivant présente le premier article de la thèse. Dans le cadre du doctorat en
éducation, il est possible de concevoir un article qui soit une recension critique des
écrits. C'est pourquoi il a été décidé d'approfondir dans un article un aspect
spécifique de la recension des écrits présentée ici, soit les pratiques basées sur des
données probantes. Malgré la préconisation des approches top down auprès des
enfants ayant un TAC, il est pertinent de s'interroger à savoir si, à la lueur des études
récentes, des interventions dites bottom up, aussi appelées neuromaturationnelles,
peuvent traiter le TAC (voir « Étiologie » au Premier chapitre - Problématique) et




Analyse des évidences scientifiques concernant les interventions
neuromaturationnelles destinées aux enfants ayant une dyspraxie^^
REREFENCE DE L'ARTICLE :
Jasmin, E., Tétreault, S. et Beauregard, F. (2010). Analyse des évidences
scientifiques concernant les interventions neuromaturationnelles destinées aux
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enfants dyspraxiques. Ergothérapies, (38), 45-59.
L'article a été publié en 2010 dans la revue française Ergothérapies. À ce moment, le terme
dyspraxie avait été choisi, puisque s'agissait de l'appellation privilégiée en France et au Québec.




Ce premier article présente une recension des écrits sur les approches
d'intervention bottom up, appelées ici neuromaturationnelles, destinées aux enfants
ayant un TAC. En dépit des controverses, de nombreux intervenants et parents
appliquent ces approches aux enfants présentant des troubles
neurodéveloppementaux, incluant un TAC (Annexe M). A vrai dire, celles-ci sont
fortement utilisées et promues en ergothérapie auprès des enfants, surtout
l'intégration sensorielle (Brown, Rodger, Brown et Roever, 2007). Considérant que
ce sont principalement les ergothérapeutes qui interviennent auprès des enfants ayant
un TAC, il importe de se questionner sur les effets des interventions
neuromaturationnelles. Cet article vise à examiner si, à la lueur des études récentes,
des interventions neuromaturationnelles peuvent faciliter le fonctionnement cérébral
des enfants ayant une TAC, voire remédier à ce trouble neurodéveloppemental, et
essentiellement, accroître leur participation sociale. Telle que mentionné
précédemment, la réalisation d'une recherche documentaire sur les interventions fait
partie des études de besoins rigoureuses (Massé, 2009).
Cet article complète le deuxième chapitre sur la recension des écrits, plus
particulièrement la section sur les pratiques basées sur des données probantes
destinées aux enfants ayant un TAC. Les interventions neuromaturationnelles
pouvant améliorer la situation des enfants ayant un TAC et les variables ciblées par
ces pratiques sont documentées. Cette recension illustre comment ces pratiques
tiennent compte des besoins des enfants ayant un TAC. Plus spécifiquement, elle
permet de faire ressortir les variables ciblées pour évaluer les effets des pratiques, soit
les besoins évalués et considérés dans les études sur les pratiques. Ces informations
ont servi à élaborer en partie le modèle d'évaluation des besoins.
Par ailleurs, cet article montre la pertinence pour la pratique d'adopter un
point de vue écosystémique, c'est-à-dire de ne pas se centrer que sur l'enfant et ses
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aptitudes, soit l'ontosystème, mais de tenir eompte aussi de ses habitudes de vie, dont
ses aetivités d'apprentissages scolaires, ainsi que des facteurs contextuels personnels
(ex. : le comportement de l'enfant) et environnementaux, notamment l'environnement
psychosocial.
Emmanuelle Jasmin a réalisé l'ensemble de la recension des écrits et rédigé
l'article sous la supervision de Professeure Sylvie Tétreault et en collaboration avec
Professeure France Beauregard, co-auteures de l'article. L'article a été publié dans la
revue française ergOThérapies, une revue professionnelle et scientifique française
publiant des articles dans le domaine de l'ergothérapie (Annexe B). Plus précisément,
il s'agit de la publication officielle de l'Association nationale française des
ergothérapeutes. Les articles de cette revue sont soumis à un comité de pairs. Cette
revue est publiée quatre fois par année. Les articles de cette revue sont recensés sur la
banque de données PASCAL. Puisque les ergothérapeutes sont appelés à intervenir
auprès des enfants ayant un TAC en raison de leurs limitations fonctionnelles, cet
article est pertinent pour les lecteurs de cette revue. En effet, il apporte une meilleure
compréhension des pratiques basées sur des données probantes destinées à ces enfants
et des variables ciblées par ces pratiques. La référence complète de l'article est la
suivante : Jasmin, E., Tétreault, S. et Beauregard, F. (2010). Analyse des évidences
scientifiques concernant les interventions neuromaturationnelles destinées aux enfants
ayant un TAC. ErgOThérapies, 38, 45-59.
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RESUME
Dans les écrits scientifiques, les interventions neuromaturationnelles, incluant
l'intégration sensorielle, sont de plus en plus remises en question. Pourtant, la
majorité des ergothérapeutes continuent à appuyer leur pratique sur la théorie de
l'intégration sensorielle. Le présent article examine le degré d'évidence des
interventions neuromaturationnelles destinées aux enfants ayant une dyspraxie.
Diverses études sont analysées selon le degré d'évidence, le type d'interventions, les
échantillons, les outils de mesure et les résultats obtenus. Cette recension révèle que
des interventions neuromaturationnelles, basées sur l'intégration sensorielle et
l'intervention perceptivo-motrice, sont efficaces pour améliorer les compétences
motrices des enfants ayant une dyspraxie. Par contre, d'autres études s'avèrent
nécessaires pour évaluer les effets de ces interventions sur les compétences
fonctionnelles et les apprentissages scolaires.
Mot-clés : Dyspraxie - Trouble de l'acquisition de la coordination - Interventions
neuromaturationnelles - Approches bottom up - Intégration sensorielle - Intervention
perceptivo-motrice - Approches sensori-motrices.
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1. INTRODUCTION
La dyspraxie est un trouble neurodéveloppemental, qui entraîne des
difficultés dans la planification et l'exécution de séquences motrices orientées vers un
but (Breton et Léger, 2007; Pannetier, 2007). Ces difficultés se répercutent
principalement lors de la réalisation des activités de la vie quotidienne et durant les
apprentissages (ex. : attacher une boucle de souliers, former des lettres). La
prévalence est estimée à 6 % chez les enfants de 5 à 11 ans (American Psychiatrie
Association [APA], 2000). Depuis 1994, à la suite d'un consensus lors d'une
rencontre internationale, TAPA utilise le terme developmental coordination disorder,
qui est traduit en français par « trouble de l'acquisition de la coordination » (TAC;
Polatajko et ai, 1995). Toutefois, cette appellation met l'accent sur les difficultés de
coordination alors que le terme dyspraxie fait davantage référence à des déficits de
planification motrice. Par ailleurs, le TAC n'inclut pas les difficultés visuo-
perceptuelles associées à la dyspraxie (Pannetier, 2007). Bien que ces difficultés ne
font pas partie des critères diagnostiques du TAC, il demeure que des études révèlent
que ces enfants peuvent aussi démontrer ce type de difficultés (Visser, 2005; Wilson
et Butson, 2005). Néamoins, la dyspraxie est l'appellation privilégiée en France et au
Québec. Voilà pourquoi ce terme sera utilisé tout au long de ce texte.
À ce jour, l'origine de la dyspraxie demeure incertaine, mais l'atteinte serait
congénitale et toucherait différentes fonctions du cerveau (Cermak, 1985; Pannetier,
2007). Bien que la dyspraxie ne doit pas s'expliquer par une déficience intellectuelle
ni un autre problème neurologique ou psychiatrique, des troubles praxiques sont
souvent associés à d'autres pathologies, telles que la dysphasie (Hill, 2001), le trouble
déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H; Dewey et ai, 2002), la
dyslexie (Kaplan, Crawfod, Wilson, et Dewey, 1997) et le trouble du spectre
autistique (Mostofsky, Dubey, Jerath, Jansiewicz, Goldberg et Denckla, 2006; Smith,
2004). Il ressort que la dyspraxie, en plus de placer les enfants en situation d'échec à
la maison et à l'école, se répercute sur l'estime de soi et l'inclusion sociale (Cantell,
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Smyth et Ahone, 1994; Geuze et Borger, 1993). Elle peut également entraîner, à long
terme, de l'isolement social et des troubles psychiatriques. Fréquemment, la
dyspraxie persiste à l'adolescence et à l'âge adulte (Cantell et al, 1994, 2003; Geuze,
2005). Néanmoins, une prise en charge adaptée améliorerait les compétences
motrices des enfants ayant une dyspraxie (Mandich, Polatajko et Rodger, 2003). Cet
élément justifie l'importance d'intervenir le plus tôt possible.
Au Québec, ce sont principalement les ergothérapeutes qui interviennent
auprès des enfants ayant une dyspraxie, en raison des conséquences fonctionnelles de
ce trouble. Or, ce n'est souvent qu'à l'école primaire, la dyspraxie devenant plus
apparente, que ces enfants sont adressés à l'ergothérapeute. Par contre, rare sont les
écoles québécoises offrant des services ergotbérapiques. Par ailleurs, les difficultés
des élèves ayant une dyspraxie, étant moins visibles qu'une déficience motrice
comme la paralysie cérébrale, sont souvent banalisées (Mandich et al, 2003). Le
dépistage tardif, la rareté des services en ergothérapie dans le milieu scolaire ainsi
que la sous-estimation des problèmes liés à la dyspraxie sont certes dus à la
méconnaissance de ce trouble. Cela peut également expliquer en partie les
conséquences secondaires de ce trouble à l'adolescence et à l'âge adulte.
Pour remédier à la situation problématique liée à la dyspraxie, il existe une
panoplie d'interventions qui, lors de recensions des écrits, ont été divisées en deux
catégories d'approches, soit : 1) bottom up et 2) top down (Mandich, Polatajko,
Macnab et Miller, 2001). Il est également possible de les classifier selon qu'elles
soient orientées sur le déficit ou sur la performance (Polatajko et Cantin, 2005). Le
tableau 1 présente les approches d'intervention selon les catégories proposées par
Mandich et coll. (2001) ainsi que celles de Polatajko et Cantin (2005). D'une part, la
catégorie d'approches intitulées bottom up (orientées sur le déficit) cible les déficits
sous-jacents ou les composantes de la performance motrice. D'autre part, la catégorie
incluant les approches top down (orientées sur la performance) met l'accent sur
l'acquisition de compétences spécifiques et la performance dans des activités. En
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d'autres termes, la première catégorie mise sur le renforcement des bases
neurologiques, la neuroplasticité et les fonctions ou aptitudes nécessaires à la
réalisation d'une activité tandis que la deuxième catégorie est axée sur l'apprentissage
de tâches spécifiques et les approches cognitives.
Tableau 1


















4) Combinaison de ces
approches.
Top down :
1) Intervention spécifique à la
tâche;
2) Approches cognitives.





sur des principes de l'intégration
sensorielle);
2) Approches sensori-motrices
(Floor time, groupe d'habiletés









3) Traitement orienté sur le
processus.
Approches orientées vers la
performance :
1) Approches ciblées sur la
tâche (méthodes d'écriture
manuscrite auto-guidée,
instruction spécifique à la
tâche, entraînement
neuromoteur à la tâche);




À l'exception de la recension des écrits d'Hillier (2007), les récents articles
scientifiques consultés (Mandich, Polatajko, Macnab et Miller, 2001; Pless et
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Carlsson, 2000; Polatajko et Cantin, 2005) remettent en question les approches
d'intervention bottom up auprès des enfants ayant une dyspraxie. Ces chercheurs
s'orientent davantage vers des approches top down, c'est-à-dire spécifiques et
cognitives. Néanmoins, en dépit des controverses, la majorité des ergothérapeutes en
pédiatrie continuent à appuyer leur pratique sur la théorie de l'intégration sensorielle
(Brown, Rodger, Brown et Roever, 2007), une approche bottom up. Considérant cela,
il est important de se questionner sur l'efficacité de ces approches. Les récentes
études expérimentales soutiennent-elles davantage les approches bottom up dans la
prise en charge des enfants ayant une dyspraxie? Le présent article examine le degré
d'évidence des approches bottom up auprès de ces enfants à la lueur des récentes
études. Toutefois, le terme synonyme « approches neuromaturationnelles » (Law,
Missiuna, Pollock et Stewart, 2005) sera utilisé pour désigner les approches dites
bottom up, telles que l'intégration sensorielle et l'intervention perceptivo-motriee.
2. MÉTHODOLOGIE
Cette recension des écrits s'inscrit dans une perspective néopositiviste étant
donné qu'elle vise à évaluer l'efficacité des interventions neuromaturationnelles.
Cette perspective renvoie aux sciences empiristes, soit la conception que toute
connaissance provient d'observations de faits, phénomènes ou données sensorielles
mises à l'épreuve lors d'expériences (Legendre, 2005). C'est pourquoi des études
expérimentales, des méta-analyses et des recensions systématiques d'études
expérimentales ont été ciblées.
2.1 Critères de sélection
Visant des études récentes, ces dernières devaient avoir été publiées au cours
de la dernière décennie, soit entre 1999 et 2009. Les échantillons de participants
devaient inclure des enfants présentant un diagnostic de dyspraxie ou de trouble de
l'acquisition de la coordination (TAC) ou encore des difficultés de coordinations
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motrices non reliées à une paralysie cérébrale. Les études dans lesquelles les enfants
avaient un autre diagnostic associé (ex. : TDAH) ont été exclues de même que eelles
n'incluant aucune information coneemant le nombre d'enfants. Au moins un groupe
devait bénéficier d'une intervention neuromaturationnelle. Les études n'incluant que
des interventions axées sur l'apprentissage de tâches spécifiques ou les approches
cognitives ont été rejetées.
2.2 Stratégies de recherche
Cette reeherehe documentaire a été réalisée à partir de plusieurs banques de
données, soit : CESIAHL, Cochrane Database of Systematic Reviews, EMBASE,
Education Research Complété, ERIC, MEDLINE (EBSCO et OVID), PsycINFO et
SPORTDiscuss. Les mot-clés suivants furent utilisés : «dysprax*», «coordination
disorder », « clums * », « occupational therapy », « sensory intégration », « sensori-
motor intervention », « sensory modal* », « sensory strateg* », « neurodevelop* »,
« neuro-develol* », « physical therapy », « Brain Gym », « kinesiology », « reflex »,
«primary movement », «Padovan», «neur* plasticity », « neuroplasticity »,
« reorganization », « neuromatur* », « neuro-matur* », « exercise », « physical
activity », « massage », « proprioception », « pressure ». Toutefois, seul ees mot-clés
donnèrent des résultas pertinents : « dysprax* », « coordination disorder »,
« clums * », « occupational therapy », « sensory intégration », « physical therapy »,
« kinesiology », « exercise ».
2.3 Méthode d'analyse des évidences scientifîques
Le degré d'évidence des études a été classé selon les critères proposés par
Sackett, Strauss, Riehardson, Rosenberg, et Haynes, 2000, tels que présentés au
tableau 2. Le degré d'évidence sert à évaluer la solidité de la preuve coneemant
l'efficacité d'une intervention. Cela vise à appuyer scientifiquement les pratiques
dans le but d'offrir les meilleurs services possibles. Les eritères de Sackett et coll.
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(2000) sont également utilisés par Cochrane Database of Systematic Reviews, une
base de données de recensions systématiques.
Tableau 2




lA Recension systématique d'essais cliniques randomisés
IB Essai clinique randomisé avec un intervalle de confiance étroit
IC Séries de cas de type « tout ou rien »
2A Recension systématique d'études de cohortes
2B Etude de cohorte, essai clinique randomisé de basse qualité
2C Résultantes de recherche
3A Recension systématique d'étude de cas-témoins
3B Etude de cas-témoins
4 Séries de cas, faible étude de cohorte de cas-témoin
5 Opinion d'expert
RESULTATS DE LA RECENSION DES ECRITS
À la suite de la consultation des bases de données, douze écrits scientifiques,
publiés entre 2000 et 2009 et portant sur des interventions neuromaturationnelles
destinées à des enfants ayant une dyspraxie, ont été retracés. Il s'agit de trois
recensions systématiques d'études expérimentales (Hillier, 2007; Mandich, Polatajko,
Macnab et Miller, 2001; Polatajko et Cantin, 2005), une méta-analyse (Pless et
Carlsson, 2000) et neuf études expérimentales (Chia et Chua, 2002; Davidson et
Williams, 2000; Hurst, Van de Weyer, Smith et Adler, 2006; Inder et Sullivan, 2004;
Kaufman et Schilling, 2007; Leemrijse, Meijer, Vermeer, Adèr et Diemel, 2000;
Peens, Pienaar et Nienaber, 2008; Pless, Carlsson, Sundelin et Persson, 2000; Wilson,
Thomas et Maruff, 2002). Les recensions systématiques et la méta-analyse sont
d'abord examinées, car elles offrent une vue d'ensemble des interventions destinées
aux enfants ayant une dyspraxie et elles s'apparentent à l'objet du présent article.
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3.1 Recensions systématiques et méta-analyse
Comme les recensions systématiques et la méta-analyse portaient sur des
études de cohortes, cela leur confère un degré d'évidence de 2A (Sackett et al, 2000).
Selon Hillier (2007), la thérapie perceptivo-motrice, la thérapie d'intégration
sensorielle et la physiothérapie, des interventions neuromaturationnelles, sont les
approches montrant l'évidence la plus solide auprès des enfants ayant une dyspraxie.
Toutefois, cette forte évidence ne signifie pas que ces interventions
neuromaturationnelles sont meilleures que les autres, mais seulement qu'elles sont
mieux qu'aucune intervention. Dans leur côté, Mandich et coll. (2001) précisent
qu'aucune approche neuromaturationnelle ou combinaison de ces approches est
supérieure à une autre pour améliorer les compétences motrices. Par exemple,
l'intégration sensorielle serait aussi efficace que les autres interventions (ex. :
éducation physique, intervention perceptivo-motrice) sur le plan moteur. Dans le
même sens, Polatajko et Cantin (2005) soulignent que le degré de preuves apporté par
l'intégration sensorielle quant à son efficacité pour réduire les déficits moteurs des
enfants est insuffisant pour la privilégier vis-à-vis des autres approches
thérapeutiques. Par ailleurs, Mandich et coll. (2001) tout comme Polatajko et Cantin
(2005) remettent en question la relation entre les processus sous-jacents et les
performances fonctionnelles, car cela n'a jamais été confirmé scientifiquement. Entre
autres, le traitement orienté sur les processus (TOP) n'a donné un effet que sur
l'habileté pratiquée, soit la sensibilité kinesthésique. Enfin, la méta-analyse de Pless
et Carlsson (2000) fit ressortir que les approches neuromaturationnelles sont les
moins soutenues par l'évidence scientifique. À vrai dire, les résultats indiquent que
l'intervention est plus efficace si elle s'appuie l'acquisition de compétences
spécifiques. Ce constat va dans le même sens que la conclusion de Mandich et coll.
(2001) et de Polatajko et Cantin (2005), mais reste en contradiction avec celle de
Hillier (2007). Il demeure que, comme le note Hillier (2007), ce qui s'améliore grâce
à l'ergothérapie, ce sont les compétences entraînées, donc directement visées par
l'intervention. Ainsi, à la lueur de ces recensions, si les approches
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neuromaturationnelles, telles que l'intégration sensorielle et l'intervention perceptivo-
motrice, peuvent améliorées les compétences motrices des enfants ayant une
dyspraxie, elles semblent toutes s'équivaloir. Par contre, rien n'indique si ces acquis
« in vitro » se généralisent dans le quotidien de ces enfants, d'où l'intérêt pour des
approches top down, axées sur la tâche et les stratégies cognitives. A ce propos,
Polatajko et Cantin (2005) recommandent les approches d'inspiration cognitive,
principalement l'approche Cognitive Orientation to daily Occupational Performance
(CO-OP) en raison de son potentiel d'amélioration des performances ainsi que de
généralisation et de transfert à d'autres compétences motrices et fonctionnelles. En
dépit de cette orientation vers les approches axées sur la tâche et cognitives, il faut se
questionner à savoir quelles sont les données probantes des récentes études
expérimentales concernant les interventions neuromaturationnelles.
3.2 Études expérimentales
Le tableau 3 détaille les sept études expérimentales portant sur des
interventions neuromaturationnelles. Il ressort trois essais cliniques randomisées
(Peens et al, 2008; Pless et al, 2000; Wilson, Thomas et Maruff, 2002), deux études
de cohorte avant-après (Chia et Chua, 2002; Davidson et Williams, 2000), deux séries
de cas avant-après (Inder et Sullivan, 2004; Leemrijse et al, 2000) et deux études de
cas avant-après (Hurst et al, 2006; Kaufman et Schilling, 2007). Ces études sont
classées en fonction du degré d'évidence, soit la rigueur des devis expérimentaux.
Les essais cliniques randomisés correspondent au degré d'évidence le plus élevé alors
que les séries et les études de cas offrent le plus faible degré d'évidence. Le tableau 3
comprend également des informations sur les interventions, les échantillons, les
mesures, les analyses et les résultats obtenus.
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Tableau 3
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Âge : 7-9 ans
- Compétences motrices (M-
ABC);
- Concept de soi (TSCS-CF);







1) Groupe d'intervention motrice :
amélioration significative des
compétences motrices, mais non du
concept de soi ni de l'anxiété.
2) Groupe d'interventions psycho
motrice : amélioration significative des
compétences motrices (excepté les
habiletés avec les balles) et du concept
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Âge : 7-12 ans
- Compétences motrices (M-
ABC)
ANOVA 1) Entraînement d'imagerie visuelle :
Amélioration significative des
compétences motrices
2) Entraînement perceptivo-moteur :
Amélioration significative des
compétences motrices
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4 : Série de
cas avant-
après
Programme PACE « = 4
Diagnostic :
TAC





Amélioration significative de l'équilibre
durant l'intervention ou le suivi,
diminution des chutes, amélioration de
l'intégration et organisation des
systèmes sensoriels pour la stabilité
Leemrijise et
al. (2000)
4 : Série de
cas avant-
après






Âge : 6 -8 ans
Compétences motrices (MI-
ABC), praxies (SIPT), rythme
{Rhythm Integrated),
inquiétudes des parents {Visual
analogue scales)
ANOVA 1) LBD : amélioration significative de
toutes les variables, avantage significatif
p/r à l'intégration sensorielle concernant
l'intégration du rythme
2) Thérapie d'intégration sensorielle :
amélioration significative seulement p/r











- Programme de thérapie




Âge : 8 ans
Difficultés à l'école; vision,






compétences dans la vie
quotidienne
Non indiqué Amélioration significative de la vision et
des mouvements de yeux, de la lecture,
de la localisation des stimuli tactiles, de
la graphesthésie, de la copie de formes,
de la perception figure-fond et de la
perception manuelle de formes, mais non
















Non indiqué Amélioration significative de la force
musculaire, des habiletés motrices, à la
natation, de la confiance en ses habiletés
motrices et de la proprioception
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3.2.1 Interventions neuromaturationnelles
Se distinguant des approches axées sur des tâches spécifiques et des approches
cognitives, les interventions neuromaturationnelles retracées dans les études
s'apparentaient toutes à des approches sensorimotrices. Ces approches sollicitent à la
fois les systèmes sensoriel et moteur pour développer les compétences motrices
(Polatajko et Cantin, 2005). Toutefois, comme les interventions étudiées reposaient
sur différentes modalités et disciplines, elles seront décrites dans un premier temps.
3.2.1.1 Groupes d'intervention motrice et psychomotrice. Le groupe
d'intervention motrice de Peens et coll. (2008) comprenait un programme intégrant
des méthodes de traitement basées sur la kinesthésie et l'intégration sensorielle de
même que des tâches spécifiques à réaliser. Ce programme durait 30 minutes et il
était appliqué deux fois par semaine sur une période de huit semaines. Le groupe
d'intervention psychomotrice, en plus du programme moteur décrit précédemment,
incluait un programme d'intervention psychologique centrée sur la découverte et
l'acceptation de soi (Peens et al, 2008). Ainsi, aux 30 minutes d'intervention motrice
s'ajoutait 45 minutes d'intervention psychologique.
3.2.1.2 Entraînement perceptivo-moteur.
L'intervention perceptivo-motrice, une approche centrée sur l'enfant,
combinait des activités motrices globales et fines de même que perceptivo-motrices
(Wilson et al, 2002). Ces thérapies individuelles duraient 60 minutes et elles ont été
offertes durant cinq semaines.
3.2.1.3 Intervention d'habiletés motrices. Le groupe d'habiletés motrices était
dirigé par un éducateur physique dans lequel les enfants pratiquaient des habiletés de
motricité globale, incluant des activités d'équilibre et de manipulation de balles et
ballons (Pless et al, 2000). Le groupe avait lieu sur une base hebdomadaire durant
dix semaines.
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3.2.1.4 Intervention en physiothérapie. Le traitement de physiothérapie visait
à fournir des stimuli sensoriels facilitant l'établissement de réponses motrices
adaptées et traitait les problèmes moteurs concernant le tonus et le contrôle postural
(Chia et Chua, 2002). Le physiothérapeute utilisait des techniques de stabilisation
rythmique et d'autres activités impliquant les processus sensorimoteurs. Le bloc
d'intervention en physiothérapie était offert deux fois par semaine durant douze
semaines, incluant 8 semaines de thérapies individuelles suivies de 4 semaines de
sessions de groupe.
3.2.1.5Intervention combinant l'intégration sensorielle et l'intervention
perceptivo-motrice. L'intervention de Davidson et Williams (2000) consistait en un
bloc de 10 semaines de thérapie individuelle combinant l'intégration sensorielle et
l'intervention perceptivo-motrice. D'une part, basée sur l'intégration sensorielle, la
thérapie fournissait à l'enfant des stimulations vestibulaires, proprioceptives et
tactiles. D'autre part, l'approche perceptivo-motrice amenait l'enfant à pratiquer des
activités motrices globales et fines. Un programme d'activités à la maison et à l'école
était également recommandé.
3.2.1.6Programme FACE. PAGE est un acronyme de Positive, Active, Clear,
Energetic (Inder et Sullivan, 2004). Il s'agit d'une intervention de kinésiologie
éducationnelle comprenant une séquence de quatre activités de Brain Gym et et
repatronage de la latéralité. À la suite d'une session individuelle d'enseignement du
programme PAGE, les enfants devaient appliquer ce programme deux fois par jour
durant six semaines.
3.2.1.7Le Bon Départ et l'intégration sensorielle. Le Bon Départ est une
thérapie psychomotrice, qui vise à améliorer les compétences motrices en utilisant le
rythme et la musique (Leemrijse et al., 2000). Selon ces auteurs, l'intégration
sensorielle est une thérapie non cognitive, basée sur le mouvement. Autant Le Bon
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Départ que l'intégration sensorielle étaient offerts en individuel sur une base
hebdomadaire entre 12 et 18 semaines.
3.2.1.8 Programme d'intégration et d'inhibition de réflexes et de thérapie
optométrique de la vision. Avant de débuter la thérapie optométrique de la vision, un
programme d'intégration et d'inhibition de réflexes a été appliqué par l'enfant (Hurst
et al., 2006). Il s'agissait de pratiquer chaque jour des mouvements stéréotypés dans
le but d'intégrer les réflexes primitifs non inhibés. Par la suite, l'enfant devait réaliser
à la maison des exercices d'un programme de thérapie optométrique de la vision. Ces
exercices devaient être faits 30 minutes, une fois par semaine durant huit mois.
3.2.1.9 Programme d'entraînement musculaire. Le programme d'entraînement
musculaire a été développé selon une guide de pratique en physiothérapie (Kaufman
et Schilling, 2007). Il s'agissait d'un programme d'exercices de musculation de 20 à
30 minutes réalisé deux fois semaines durant 12 semaines.
Parmi les modalités des interventions neuromaturationnelles, il y a quatre
thérapies individuelles (Davidson et Williams, 2000; Leemrijse et al, 2000; Wilson
et al, 2002), trois interventions de groupe (Peens et al, 2008; Pless et al, 2000), trois
programmes d'exercices (Hurst et al, 2006; Inder et Sullivan, 2004; Kaufman et
Schilling, 2007) et une intervention à la fois de groupe et individuelle (Chia et Chua,
2002). La fréquence des interventions variait de deux fois par jour à une fois par
semaine. Selon les informations fournies, les séances duraient entre 30 minutes et 75
minutes et correspondaient à des périodes de 4 à 18 semaines. Des interventions
relevaient également de disciplines autres que l'ergothérapie, telles que la
psychologie, l'éducation physique, la kinésithérapie (la physiothérapie), la
kinésiologie éducationnelle, la psychomotricité et l'optométrie développementale.
Les interventions neuromaturationnelles plus spécifiques à l'ergothérapie sont celles
basées l'intégration sensorielle et l'intervention perceptivo-motrice. Il faut souligner
que les groupes d'intervention motrice et psychomotrice reposaient, entre autres, sur
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l'intégration sensorielle. Ainsi, quatre interventions s'appuyaient sur l'intégration
sensorielle (Davidson et Williams, 2000; Leemrijse et al, 2000; Peens et al, 2008) et
deux sur l'intervention perceptivo-motrice (Davidson et Williams, 2000; Wilson et
fl/.,2002).
Tel que mentionné précédemment, les essais cliniques randomisés
représentent les devis les plus rigoureux, ce qui dorme un degré d'évidence plus élevé
à leurs résultats. Les interventions neuromaturationnelles de ces études comprennent
l'intervention motrice de groupe (Peens et al, 2008), l'intervention psychomotrice de
groupe (Peens et al, 2008), l'entraînement pereeptivo-moteur (Wilson et al, 2002) et
l'intervention de groupe sur les habiletés motrices (Pless et al, 2000). L'entraînement
par imagerie visuelle (Peens et al, 2008) n'est pas considéré ici comme une approche
neuromaturationnelle, mais plutôt cognitive.
3.2.2 Échantillons
L'âge des participants des études retenues se situe entre 5 et 12 ans, à
l'exception de l'étude de Davidson et Williams (2000), où l'âge des enfants n'est pas
indiqué. Il faut souligner que la majorité des enfants avaient un diagnostic de TAC
(developmental coordination disorder [DCD]), et non de dyspraxie. Par ailleurs, la
présence de difficultés motrices telles que définies au Movement Assessment Battery
for Children (M-ABC) servait de critère d'inclusion à la plupart des études (Davidson
et Williams, 2000; Leemrijse et al, 2000; Peens et al, 2008; Pless et al, 2000;
Wilson et al, 2002). Généralement, les études incluaient les enfants ayant obtenu un
score sous le 5® rang centile.
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Tableau 4
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Le Bon Départ î î 'I'» t
Thérapie d'intégration








T : Amélioration significative à la suite de l'intervention
= : Sphère mesurée, mais sans amélioration significative
* : Amélioration significative comparée à une intervention
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3.2.3 Mesures et résultats
Le tableau 4 illustre les effets des interventions sur les sphères évaluées, à
savoir si des améliorations significatives ont été notées ou non. Le tableau indique les
sphères motrice, sensorielle, socio-affective, perceptivo-motrice, scolaire et
psychosociale.
3.2.3.1 Sphère motrice. Les compétences motrices sont incluses dans toutes
les études. Le M-ABC s'avère être l'outil le plus souvent utilisé pour mesurer ces
compétences. En effet, cet outil sert fréquemment de critère d'inclusion dans les
études pour sélectionner les enfants ayant une dyspraxie. Si la plupart des
interventions neuromaturationnelles sont arrivés des résultats significatifs concernant
la sphère motrice, l'entraînement par imagerie visuelle (Wilson et al, 2002), une
nouvelle approche cognitive, a également amélioré significativement les compétences
motrices. Cette intervention consiste à réaliser des exercises pour développer le
timing et la précision des aptitudes d'imagerie visuelle avec un logiciel (Wilson et al,
2002). Le protocole d'entraînement comprenait six opérations principales, soit : 1)
des exercices d'imagerie visuelle impliquant un timing prédictif; 2) un protocole de
relaxation et de préparation mentale; 3) du modeling visuel des aptitudes motrices
fondamentales; 4) de la répétition mentale des aptitudes d'un point de vue externe; 5)
de la répétition mentale des aptitudes d'un point de vue externe; 6) de la pratique
déclarée. Toutefois, le groupe d'intervention psychologique (Peens et al, 2008) et le
groupe sans intervention (Wilson et al, 2002) n'ont amené aucune amélioration
significative sur le plan moteur. Pour sa part, l'étude de Pless et coll. (2000) montre
que le groupe d'habiletés motrices a amélioré de manière significative les
compétences motrices des enfants avec des difficultés limites (c.-à-d. se situant entre
le 5^ et 15^ rang centile au M-ABC), mais non ceux avec des difficultés définies (c.-à-
d. sous le 5® rang centile au M-ABC). Par ailleurs, l'intervention combinant
l'intégration sensorielle et l'intervention perceptivo-motrice (Davidson et Williams,
2000) ont seulement donné des résultats significatifs concernant la motricité fine et
l'intégration visuo-motrice et non sur le plan de la motricité globale. Il faut aussi
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mentionner que l'intervention en physiothérapie (Chia et Chua, 2002), le programme
PAGE (Inder et Sullivan, 2004) de même que les deux études de cas n'ont pas utilisé
le M-ABC, ce qui limite l'interprétation et la comparaison des résultats sur les
compétences motrices. Néanmoins, dans l'intervention en physiothérapie et l'étude de
cas sur le programme d'entraînement musculaire, les compétences motrices ont été
évaluées respectivement avec le Neuro-sensoty motor developmental assessment
(NSMDA) et le Bruininks-Oseretsky test of motor proficiency (BOTMP), deux outils
d'évaluation standardisés. Toutefois, dans le programme PAGE, seul l'équilibre a été
mesuré, ce qui ne permet pas déjuger des effets de cette intervention sur l'ensemble
des compétences motrices. En outre, dans l'étude de cas sur l'intégration et
l'inhibition des réflexes, l'évaluation des compétences motrices était restreinte aux
mouvements des yeux (Hurst et al, 2006).
3.2.3.2 Sphère sensorielle. Après les compétences motrices, c'est la sphère
sensorielle qui a été la plus prise en compte dans les études. Les interventions
neuromaturationelles ayant mesuré cette sphère ont toutes obtenu des résultats
significatifs (Ghia et Ghua, 2002; Hurst et al, 2006; Inder et Sullivan, 2004;
Kaufman et Schilling, 2007; Leemrijse et al, 2000). Gependant, il demeure difficile
de comparer les résultats entre ces recherches en raison de la variété des outils de
mesures utilisés. G'est ainsi que Ghia et Ghua (2002) ont mesuré les fonctions neuro-
sensori-motrices avec le Neuro-sensory motor developmental assessment (NSMDA).
Pour sa part, Inder et Sullivan (2004) ont utilisé l'intégration et l'organisation des
systèmes sensorielles pour la stabilité. Leemrijise et coll. (2000) ainsi que Hurst et
coll. (2006) ont eu recours Sensory intergration and Praxis Test (SIPT). Toutefois,
Leemrijise et coll. (2000) ont seulement évalué les praxies tandis que Hurst et coll.
(2006) ont tenu compte de l'ensemble des fonctions liées à l'intégration sensorielle.
Enfin, Kaufman et Schilling (2007) se sont limités à la proprioception. Si Hurst et
coll. (2006) ont associé le rythme l'intégration sensorielle, Leemrijise et al. (2000) le
considèrent séparément. Le programme Le Bon Départ a amené une amélioration
significative de l'intégration du rythme comparativement à la thérapie d'intégration
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sensorielle (Leemrijse et al, 2000). Le rythme était d'ailleurs une particularité de
cette recherche. Toutefois, les résultats de l'étude de cas de Hurst et coll. (2006)
n'indiquent pas si leur programme, incluant l'intégration et l'inhibition de réflexes et
la thérapie optométrique de la vision, a aussi amélioré l'intégration du rythme.
3.2.3.3Sphèresocioaffective.La sphère socio-affective a été considérée dans
deux études : celle de Peens et coll. (2008) et celle de Chia et Chua (2002). Toutefois,
seuls les groupes d'intervention psychomotrice et d'intervention psychologique
(Peens et al, 2008) ont eu un effet positif et significatif sur cette sphère. En effet, les
groupes d'interventions psychomotrice et psychologique ont amélioré le eoncept de
soi et diminué l'anxiété, mais non pour le groupe d'intervention motrice (Peens et al,
2008). De plus, l'intervention en physiothérapie (Chia et Chua, 2002) n'a pas changé
les réponses socio-émotionnelles des enfants.
3.2.3.4 Sphère perceptivo-motrice. L'évaluation de la sphère perceptivo-
motrice ne fut prise en compte que dans une seule étude. En effet, Davidson et
Williams (2000) ont évalué les effets de l'intervention combinant l'intégration
sensorielle et l'entraînement perceptive-moteur sur l'intégration visuo-motrice. Le
Developmental Test ofVisual-Motor Intégration, Revised (VMI) fut l'outil utilisé.
3.2.3.5 Sphères scolaire et psychosociale. Les sphères scolaire et
psychosociale ont été peu abordées par les chercheurs. Les performances scolaires
n'ont été considérées que par une étude (Chia et Chua, 2002). Par contre, aucune
amélioration significative n'a été démontrée. Enfin, seulement Leemrijise et al.
(2000) a tenu compte des inquiétudes des parents. Autant Le Bon Départ que la




Parmi les récentes recensions sur l'ensemble des interventions s'adressant aux
enfants ayant une dyspraxie, seule celle d'Hillier (2007) appuie les approches
neuromaturationnelles. En effet, les autres auteurs les remettent en question,
soutenant plutôt des approches spécifiques et cognitives et particulièrement,
l'approche CO-OP. Néanmoins, il ressort de la présente recension des écrits que des
interventions neuromaturationnelles, basées sur l'intégration sensorielle et
l'intervention perceptivo-motrice, peuvent améliorer de manière significative les
compétences motrices des enfants ayant une dyspraxie. Les interventions
neuromaturationnelles ayant montré le meilleur degré d'évidence sont les
interventions de groupe motrice et psychomotrice (Peens et ai, 2008) de même que
l'intervention perceptivo-motrice (Wilson et al, 2002). Comme les interventions de
groupe motrice et psychomotrice étaient, entre autres, basées sur l'intégration
sensorielle, cette approche serait donc soutenue par l'évidence, du moins pour
faciliter significativement la sphère motrice. Toutefois, avant de poursuivre sur
l'efficacité des interventions, il importe de bien comprendre ce que signifie une
intervention dite neuromaturationnelle.
4.1 Interventions neuromaturationnelles ou orientées sur le déficit
Tel que mentionné dans l'introduction, les approches neuromaturationnelles,
appelées aussi bottom up, mettent l'accent sur les fonctions sous-jacentes à l'activité
(Law et al, 2005). Elles s'appuient sur le développement et l'organisation des bases
du système nerveux et de la neuroplasticité. Par conséquent, les interventions
neuromaturationnelles peuvent être perçues comme des approches sensori-motrices
ou encore des approches axées sur les fonctions sous-corticales. Toutefois, il est
pertinent de se demander si cette vision des interventions neuromaturationnelles n'est
pas réduite, considérant que la réalisation d'activités motrices implique également les
fonctions cognitives, telles que l'attention et la perception visuelle (Rao, 2006). Par
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ailleurs, le principe de neuroplastieité ne se limite pas aux fonctions sensori-motrices
ni sous-corticales. En outre, il est possible que certaines approches
neuromaturationnelles, comme l'intégration sensorielle, aient négligé d'intervenir
directement sur les fonctions cognitives. Néanmoins, si l'intégration sensorielle,
comme la plupart des approches neuromaturationnelles, vise principalement les bases
neurologiques, elle ne se limite pas au modèle hiérarchique du système nerveux. En
effet, l'intégration sensorielle est également basée sur la théorie des systèmes
dynamiques, une théorie de l'apprentissage moteur (Parham et Mailloux, 2005). Cette
théorie propose un modèle flexible de l'organisation neuronale (Law et al, 2005).
Ainsi, si les approches neuromaturatiormelles agissent sur les fonctions sous-jacentes
nécessaires à la réalisation d'une activité, ne devraient-elles pas viser l'ensemble des
fonctions cérébrales, incluant les fonctions cognitives, au lieu de se limiter aux
fonctions sensori-motrices? Par conséquent, les approches cognitives pourraient-elles
être considérées comme des approches neuromaturationnelle, puisque ces enfants
présentent des déficits cognitifs, particulièrement en qui a trait à la planification et
l'autoévaluation des mouvements (Martini, Wall et Shore, 2004; Pannetier, 2007)?
Polatajko et Cantin (2005) ont catégorisé les approches neuromaturationnelles
ou sensori-motrices comme des interventions orientées sur le déficit, c'est-à-dire
qu'elles visent principalement à réduire les déficits sous-jacents. Par contre, pour
pouvoir intervenir sur les déficits associés à la dyspraxie, encore faut-il bien les
identifier. Dans les écrits scientifiques, différents déficits sous-jacents associés et
catégories de dyspraxie sont rapportés (Pannetier, 2007; Visser, 2005; Wilson et
Butson, 2005). Certains auteurs relient la dyspraxie à des troubles visuo-perceptuels
(Pannetier, 2007), principalement à des déficits de la perception visuospatiale (Lord
et Hulme, 1987). Cela est d'ailleurs soutenu par l'étude de Wilson et coll. (2002), qui
a montré que l'entraînement par imagerie visuelle est aussi efficace pour améliorer
les compétences motrices que l'intervention perceptivo-motrice (Wilson et al, 2002).
Par conséquent, si l'enfant ayant une dyspraxie présente des troubles visuo-
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perceptuels, touchant la composante de l'imagerie visuelle (Schneek, 2010), il peut
être pertinent de considérer une approche axée sur la perception visuelle, telle que la
visualisation. En plus, il est reconnu que les athlètes utilisent souvent cette technique
pour augmenter leurs performances (Hall, 2001). D'un autre côté, des études
rapportent des déficits temporels chez les enfants ayant une dyspraxie, se manifestant
par des difficultés rythmiques (Geuze et Kalverboer, 1994; Wilson et Butson, 2005).
Dans ce sens. Le Bon Départ, une thérapie psychomotrice axée sur la musique et le
rythme, a amené des changements significatifs par rapport à l'intégration du rythme
et aux compétences motrices. Il faut se questionner à savoir si cette thérapie doit être
recommandée aux enfants présentant des difficultés rythmiques. D'autres auteurs
rapportent que la dyspraxie est reliée des déficits proprioceptifs (Laszlo et Bairstow,
1985; Laszlo, Bairstow, Bartrip et Rolfe, 1988). Toutefois, cette relation demeure
controversée (Lord et Hulme, 1987; Sugden et Wann, 1987). Cela pourrait-il
expliquer pourquoi les interventions axées sur la proprioception, comme le TOP, sont
peu soutenues par les évidences scientifiques? Si les déficits perceptuels ou cognitifs
sont impliqués dans la dyspraxie, pourquoi limiter les interventions orientées sur le
déficit aux approches sensorimotrices? Encore une fois, les approches cognitives
peuvent-elles faire partie des interventions orientées sur le déficit, donc des approches
neuromaturationnelles?
4.2 Interventions orientées sur la performance
En opposition aux approches orientées sur le déficit, Polatajko et Cantin
(2005) considèrent les approches cognitives, dont l'approche CO-OP, comme
orientées sur la performance. D'ailleurs, leur recension appuyait davantage ces
interventions comparativement à celles orientées sur le déficit. Néanmoins, la
présente recension fait ressortir que la majorité des interventions
neuromaturationnelles pouvaient améliorer de manière significative les performances
motrices des enfants ayant une dyspraxie. Ainsi, les récentes études révèlent que les
interventions neuromaturationnelle ne sont pas inefficaces, du moins en ce qui a trait
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aux compétences motriees. Par contre, rien ne justifie de privilégier une thérapie
individuelle à une thérapie de groupe de même que l'intégration sensorielle à une
autre approche pour améliorer la performance motrice. En raison des listes d'attente
et des services limités, l'intervention de groupe devrait certainement être privilégiée
auprès de cette clientèle. Toutefois, l'intervention de groupe, comme le suggère
l'étude de Pless et coll. (2000), peut s'avérer ineffîeace auprès des enfants présentant
des difficultés motrices définies. Il faut souligner, que cette intervention de groupe, à
la différence de Peens et coll. (2008), était dirigée par un édueateur physique et ne
s'appuyait pas sur l'intégration sensorielle. Cela suggère qu'une intervention basée
sur l'intégration sensorielle serait plus efficace pour les enfants ayant une dyspraxie
que simplement l'éducation physique. Il demeure néanmoins que l'éducation
physique permettrait aux enfants avec des difficultés motrices limites de rattraper la
norme.
4.3 Échantillons
Dans cette recension, l'âge des échantillons des études expérimentales, se
situant entre 5 et 12 ans, vient corroborer le fait que les enfants ayant une dyspraxie
sont souvent référés à l'âge scolaire. Serait-il possible d'intervenir plus tôt auprès de
ces enfants? La majorité des enfants portaient le diagnostie de TAC plutôt que de
dyspraxie, ee qui suggère que le consensus de 1994 sur la terminologie fait
l'unanimité. En outre, il faut mentionner qu'aucune de ces études n'a été réalisée au
Québec ni en France, où l'appellation dyspraxie est privilégiée. Comme la majorité
des études se sont limitées au score du M-ABC (Henderson, et Sugden, 1992) comme
critère d'inclusion, il est impossible d'affirmer que tous les enfants des échantillons
avaient réellement une dyspraxie. En effet, si un seore sous le 5^ rang centile au M-
ABC représente un indicateur de difficultés motrices significatives, eela demeure
insuffisant pour émettre un diagnostie de dyspraxie (Pannetier, 2007). Par ailleurs,
au-delà du diagnostic de TAC et de l'évaluation des compétences motrices, il aurait
été souhaitable que les études sélectionnent des enfants avec les mêmes déficits sous-
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jacents, et ce, en évaluant d'abord différentes aptitudes, telles que le rythme, la
perception visuelle, la planification motrice et la proprioception.
4.4 Sphères d'évaluation et d'intervention
Dans toutes les études, comme le diagnostic de TAC reposait principalement
sur la présence de difficultés motrices, l'accent a été mis sur les compétences
motrices. Le M-ABC, en plus de servir comme critère d'inclusion, fut l'outil de
mesure sur lequel se basent la plupart des études pour juger de l'efficacité de
l'intervention. La sphère sensorielle a également été considérée par de nombreuses
études. Ce constat peut s'expliquer par le fait que cette sphère est directement visée
par l'ensemble des approches neuromaturationnelles ou sensori-motrices. Il ressort
également que l'étude portant sur une intervention ergothérapique (c.-à-d.
l'intervention combinant l'intégration sensorielle et l'entraînement perceptivo-
moteur) a tenu compte de l'intégration visuo-motrice, une dimension fréquemment
évaluée en ergothérapie. Néanmoins, les études ont négligé de mesurer les effets sur
les compétences fonctionnelles et une seule s'est intéressée aux performances
scolaires. Pourtant, la dyspraxie, tout comme le TAC, se définit par ses conséquences
sur l'autonomie et les apprentissages (APA, 2013; Pannetier, 2007). Il est d'autant
plus surprenant que les études portant sur des interventions ergothérapiques (c.-à-d.
l'intégration sensorielle et l'intervention perceptivo-motrice) aient négligé les
compétences fonctionnelles, alors qu'il s'agit d'une spécificité de l'ergothérapie. Cela
explique certes pourquoi l'approche CO-OP, ayant montré son efficacité sur le plan
fonctionnel, est de plus en plus privilégiée dans les écrits scientifiques (Mandich et
al, 2001; Polatajko et Cantin, 2005). En l'absence de mesures des compétences
fonctionnelles et des performances scolaires, il demeure difficile de savoir si les
acquis moteurs des interventions neuromaturationnelles sont transférés à la maison et
à l'école. Quant aux performances scolaires, l'intervention en physiothérapie ne serait
pas suffisante pour amener des changements significatifs (Chia et Chua, 2002). En
outre, la sphère socio-affective a été peu prise en considération par les études.
107
Pourtant, l'estime de soi de ces enfants est souvent faible, ce qui peut avoir des
répercussions sur leur affect, leurs relations et leur inclusion sociale (Cantell et al,
1994; Geuze et Bôrger, 1993). L'estime de soi n'est-elle pas importante pour prendre
plus d'initiatives et participer activement aux activités motrices, sportives, scolaires et
artistiques (Ferland, 2003)? Toutefois, parmi les études ayant tenu compte de la
sphère socio-affective, seules les interventions ciblant directement cette sphère, c'est-
à-dire les interventions psychomotrice et psychologique (Peens et al, 2008) ont eu un
impact positif mesurable. Par contre, l'intervention psychologique ne serait pas
suffisante à elle seule pour améliorer significativement les compétences motrices. Il
serait également pertinent de s'intéresser davantage aux effets des interventions sur la
vie familiale. Par exemple, Leemrijise et al (2000) ont indiqué qu'autant Le Bon
Départ que l'intégration sensorielle diminuaient les inquiétudes des parents. Au-delà
de l'approche, il semble que la simple prise en charge de l'enfant ayant une dyspraxie
ait un impact positif sur les parents, d'où l'importance d'offrir des services.
4.5 Pratique basée sur l'évidence
Sous cette perspective néopositiviste, l'accent est mis sur l'efficacité des
interventions. En fait, le but est de savoir quelles sont les meilleures modalités pour
intervenir auprès des enfants ayant une dyspraxie. L'évaluation de l'efficacité ne
dépend pas que des résultats, mais également du degré de l'évidence, lequel est basé
sur la rigueur du devis. Dans cette reeension, ce sont les interventions étudiées selon
des essais cliniques randomisés qui offrent les résultats les plus crédibles. A l'inverse,
les résultats de études de cohorte, les séries de cas et les études de cas, en l'absence
de groupe témoin, doivent être interprétés avec une certaine réserve. En effet,
l'amélioration attribuée à l'intervention pourrait également s'expliquer par la
maturation naturelle de l'enfant. En dépit de leurs résultats positifs et prometteurs,
certaines interventions neuromaturationnelles, comme Le Bon Départ, montrent un
faible degré d'évidence scientifique. C'est pourquoi il serait important que ces
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interventions, pour être soutenues scientifiquement, soient réévaluées selon des devis
rigoureux.
5. CONCLUSION
À la lueur de cette recension, il est possible de conclure que des approches
neuromaturationnelles, basées sur l'intégration sensorielle et l'intervention
perceptivo-motrice, peuvent améliorer de manière significative les compétences
motrices des enfants ayant une dyspraxie. En effet, les interventions
neuromaturationnelles ayant montré le meilleur degré de preuves scientifiques sont les
interventions de groupe motrice et psychomotrice, lesquelles s'appuient entre autres sur
l'intégration sensorielle (Peens et al, 2008), de même que l'entraînement perceptivo-
moteur (Wilson et al, 2002). Toutefois, l'entraînement par imagerie visuelle, une
nouvelle approche cognitive, peut s'avérer tout aussi efficace. L'intervention serait
préférable à l'absence d'intervention et donnerait principalement des résultats positifs
sur les sphères ciblées. En raison des services limités offerts aux enfants ayant une
dyspraxie, l'intervention de groupe s'avère une avenue prometteuse. Il reste encore à
savoir si les approches neuromaturationnelles ont un impact positif sur les
compétences fonctionnelles et les apprentissages scolaires. L'évaluation de la sphère
fonctionnelle est d'autant plus importante pour justifier leur utilisation par les
ergothérapeutes. Il faudrait également considérer la sphère socio-affective de même
que l'environnement psychosocial de ces enfants. Il serait pertinent, par ailleurs, de
s'assurer que les échantillons d'enfants ayant une dyspraxie présentent les mêmes
déficits sous-jacents. Il serait intéressant d'évaluer, à l'aide de l'imagerie par
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Comme en témoigne les chapitres précédents, de nombreuses variables sont
associées à la problématique du TAC. L'élaboration du modèle d'évaluation des
besoins des enfants ayant un TAC peut donc profiter d'un cadre intégrateur comme le
modèle écosystémique de Bronfenbrenner, auquel peuvent s'ajouter des aspects en
provenance du modèle du processus de production du handicap (PPH).
1. MODÈLE ÉCOSYSTÉMIQUE DE BRONFENBRENNER
Le modèle écosystémique de Bronfenbrenner (1977, 1979) permet d'étudier et
de comprendre le développement humain dans son contexte, de même que les
relations entre les différents contextes ou systèmes. Au départ, le modèle de
Bronfenbrenner comprenait quatre systèmes : 1) le microsystème; 2) le mésosystème;
3) l'exosystème; 4) le macrosystème. Plus tard, Bronfenbrenner (1986) ajouta un
cinquième système, soit le chronosystème. Vers la fin de sa vie, il s'intéressa à la
place de la génétique sur le développement et l'accomplissement de l'individu
(Bronfenbrenner et Ceci, 1994; Bronfenbrenner et Morris, 2006; Bronfenbrenner,
2005). 11 en résulta un sixième système : l'ontosystème (Terrisse et Larose, 2002).
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Figure 1 : Illustration adaptée du modèle écosystémique de Bronfenbrenner
D'abord, l'ontosystème désigne l'ensemble des composantes de la
personnalité d'un individu (physique, biologique, cognitive et socio-émotionnelle) en
interrelation les unes avec les autres (Terrisse et Larose, 2002). Dans ce projet, ce
système désigne l'enfant ayant un TAC. L'ontosystème permet d'identifier les
besoins liés aux facteurs personnels influençant la participation sociale (p. ex. : les
capacités motrices et cognitives de l'enfant, son estime de soi, ses capacités
d'adaptation; Annexe G).
Ensuite, le microsystème (ou les microsystémes) réfère à l'ensemble des
activités, rôles et relations interpersonnelles expérimentés par l'individu en
développement dans un contexte donné (Bronfenbrenner, 1977, 1979). Ce système
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renvoie à la complexité des relations se développant entre l'individu et son
environnement dans leur contexte immédiat (p. ex. : maison, école ou milieu de
travail). Le contexte est le lieu où l'individu joue un rôle particulier (p. ex. : enfant,
élève, employé) durant une certaine période de temps. Ainsi, les facteurs suivants
déterminent le contexte : le lieu, le temps, les éléments physiques, l'activité, les
participants et leurs rôles. Dans ce projet, tel que présenté antérieurement, les
microsystèmes renvoient principalement à la participation sociale de l'enfant ayant un
TAC avec sa famille, à l'école et dans la communauté. Les microsystèmes aident à
situer les besoins reliés à la participation sociale des enfants ayant un TAC (p. ex. :
AVQ, activités et apprentissages scolaires; Annexe C). Les facteurs contextuels
environnementaux sont également ciblés (p. ex. : aide additionnelle requise, soutien
social). Les facteurs personnels reliés au contexte sont mis en évidence par les
relations entre l'ontosystème et le microsystème.
Le mésosystème, quant à lui, inclut les interrelations entre les différents
contextes immédiats dans lesquels l'individu se développe à une certaine période de
sa vie (Bronfenbrenner, 1977, 1979). Par exemple, pour un élève, ce système peut
désigner les interrelations entre sa famille, l'école et la communauté. Dans le cadre de
cette étude, ee système identifie les besoins reliés aux interrelations entre la famille,
l'école et la communauté (p. ex. : la concertation au plan d'intervention; Annexe C).
Puis, l'exosystème est une extension du mésosytème et comprend les
institutions principales de la société, telles que le RSSS, le réseau de l'éducation, les
médias et les transports (Bronfenbrenner, 1977, 1979). Dans cette étude, ce système
permet d'identifier les besoins liés aux services du RSSS, du réseau de l'éducation et
des organismes communautaires (p. ex. : l'évaluation diagnostique, l'accessibilité aux
services, le plan de services, l'offre de services) et de documenter les différentes
réalités régionales (Annexe C).
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Le macrosystème concerne les systèmes politiques, économiques, sociaux,
culturels, éducationnels et légaux qui englobent les institutions principales
(Bronfenbrenner, 1977, 1979). Ce système permet de situer les besoins dans le
contexte québécois. Certains facteurs peuvent également être ressortis afin d'illustrer
les liens avec les problèmes ou besoins identifiés dans les autres systèmes.
Par la suite, le chronosystème sert à étudier les effets des changements et de la
constance dans l'environnement sur le développement (Bronfenbrenner, 1986). Ce
cinquième système met l'accent sur les transitions, lesquelles peuvent être normatives
(p. ex. : entrée à l'école, entrée sur le marché du travail) ou non-normatives (p. ex ;
décès, divorce). Le chronosystème se rapporte principalement aux changements de
rôles et de contextes ainsi qu'à la maturation de l'individu. Dans un premier temps, ce
système aide à identifier les besoins reliés à l'âge, aux transitions (p. ex. : entrée à
l'école primaire et secondaire, plan de transition), ainsi que ceux reliés au moment du
dépistage, de l'évaluation diagnostique et de l'accès aux services (Annexe C). Dans
un deuxième temps, il permet de voir si les services tiennent compte de ces variables.
Enfin, il faut souligner que tous les systèmes du modèle de Bronfenbrenner
sont interreliés. Ceci permet d'ailleurs de faire ressortir les relations entre les
différents systèmes et plus particulièrement, les interrelations entre les facteurs
personnels de l'ontosystème, les facteurs environnementaux des microsystèmes, du
mésosystème, de l'exosystème et du macrosystème ainsi que la participation sociale
de l'enfant ayant un TAC dans les microsystèmes. Ces interrelations nous amènent à
présenter le modèle du PPH.
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2. INTEGRATION DU MODELE DU PROCESSUS DE PRODUCTION DU
HANDICAP (PPH)
Le modèle du PPH est un modèle conceptuel expliquant les causes et les
conséquences des maladies, traumatismes ou autres troubles (Fougeyrollas et al,
1998). Ce modèle permet principalement de comprendre les interrelations entre la
participation sociale d'un individu, les facteurs personnels et les facteurs
environnementaux. Tel que présenté antérieurement, selon la classification de ce
modèle, la participation sociale correspond à la réalisation des habitudes de vie, c'est-
à-dire les activités courantes et les rôles sociaux d'un individu, dans ses milieux de
vie ou encore, les microsystèmes. D'ailleurs, le développement du modèle du PPH fut
inspiré de celui de Bronfenbrenner. Les composantes de ce modèle correspondent aux
facteurs de risque, aux facteurs personnels, aux facteurs environnementaux et aux
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Figure 2 : Modèle du Processus de production du handicap (PPH)
Les facteurs de risque sont les éléments, présents chez l'individu ou dans
l'environnement, susceptibles de causer une maladie, un trouble, un traumatisme ou
toute autre atteinte nuisant à l'intégrité ou au développement d'une personne
(Fougeyrollas et al, 1998). Ici, comme l'origine du TAC demeure incertaine, les
facteurs de risque sont difficilement identifiables. Ensuite, les facteurs
personnels sont les caractéristiques appartenant à la personne (p. ex. : l'âge, le sexe,
l'identité socioculturelle, les systèmes organiques, les aptitudes ou compétences). Ils
réfèrent surtout à l'ontosystème, soit, dans ce projet, à l'enfant ayant un TAC, mais
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aussi aux microsystèmes et au chronosystème. Les facteurs enviroimementaux, quant
à eux, sont les dimensions sociales ou physiques qui déterminent l'organisation et le
contexte d'une société. Ces facteurs environnementaux se situent dans les
microsystèmes, le mésosystème, l'exosystème, le maerosystème et le chronosystème.
Dans le modèle du PPH, ces facteurs peuvent être considérés comme des facilitateurs
ou des obstacles. Enfin, tel que défini auparavant, les habitudes de vie sont les
activités courantes et les rôles soeiaux de l'individu, lesquelles ont lieu dans les
microsystèmes. Rappelons que les activités courantes de l'enfant ayant un TAC
peuvent inclure les AVQ et les AVD tandis que ses rôles sociaux renvoient
principalement aux activités et aux apprentissages scolaires, à la socialisation et aux
loisirs.
Dans cette étude, les composantes du modèle du PPH permettent de cibler, à
l'intérieur du modèle de Bronfenbrenner, des variables pour identifier les besoins
reliés à la participation sociale des enfants ayant un TAC. Plus spéeifiquement, ce
modèle est utilisé pour identifier, par des variables, leurs besoins potentiels reliés aux
habitudes de vie (dans les microsystèmes), aux facteurs personnels (de l'ontosystème
surtout) et aux facteurs environnementaux (des microsystèmes, du mésosystème, de
l'exosystème, du macrosystème et du chronosystème) et pour faire ressortir les
relations entre ces variables.
3. MODÈLE D'ÉVALUATION DES BESOINS DES ENFANTS AYANT UN
TAC
La triangulation des deux cadres de référence présentés, soit le modèle de
Bronfenbrenner et le modèle du PPH, permet d'élaborer et de proposer un modèle
d'évaluation des besoins des enfants ayant un TAC. C'est d'ailleurs le second article
qui présente cette approche de conception et de validation (Sixième ehapitre). En
résumé, le modèle de Bronfenbrenner sert à identifier les besoins d'un point de vue
écosystémique, c'est-à-dire en tenant compte des relations entre l'enfant et ses
121
différents contextes de vie ou systèmes, ainsi que des facteurs pouvant influencer sa
trajectoire de vie. D'ailleurs, le modèle de Bronfenbrenner a été choisi pour
documenter les besoins reliés aux différents contextes ou systèmes de l'enfant ayant
un TAC, de même que ceux reliés à sa trajectoire de vie. Ensuite, l'intégration du
modèle du PPH permet de faire ressortir les besoins reliés à la participation sociale à
l'intérieur des différents contextes ou systèmes, en raison des situations de handicap
pouvant être rencontrées par les enfants ayant un TAC. C'est ainsi que le modèle de
Bronfenbrenner sert de cadre intégrateur au modèle d'évaluation des besoins des
enfants ayant un TAC, auquel sont intégrés des aspects provenant du modèle du PPH.
C'est grâce aux chapitres précédents, soit la problématique et la recension des écrits
sur les besoins des enfants ayant un TAC, qu'il est possible d'identifier les variables




Cette étude s'inscrit dans un paradigme pragmatique, suggérant ainsi que le
choix de méthodes de recherche quantitatives, qualitatives ou mixtes, se fait
essentiellement en fonction des objectifs fixés (voir « Objectifs de la thèse » au
Deuxième chapitre - Recension des écrits). D'ailleurs, selon Mertens (2010), ce
paradigme vise à acquérir des connaissances en vue de poursuivre les objectifs
souhaités, lesquels sont guidés par les valeurs du chercheur et les politiques sociales.
Dans ce chapitre, notre approche d'évaluation, soit l'étude de besoins, est d'abord
décrite. Par la suite, l'élaboration et la mise à l'essai du modèle d'évaluation des
besoins sont exposées. S'ensuit la présentation du dispositif de recherche, des
participants, de la procédure d'échantillonnage, des instruments de mesure, du
déroulement de la collecte de données ainsi que de l'analyse des données. Enfm, le
lien de continuité ou de complémentarité avec les articles de la thèse est abordé.
1. APPROCHE D'ÉVALUATION : ÉTUDE DE BESOINS
Une étude de besoins est une évaluation systématique qui sert à décrire un
problème social et à juger de la nécessité d'offrir des services pour y remédier (Rossi
et al, 2004). D'une part, l'étude de besoins permet de déterminer si le problème ou
les besoins existent réellement et dans l'affirmative, d'en préciser la nature, l'intensité
et l'étendue (Massé, 2009; Rossi et al, 2004). D'autre part, elle sert à comparer et à
prioriser les besoins en fonction de leur degré de gravité, de négligence ou de
pertinence (Rossi et al, 2004). En fait, l'étude de besoins permet de fournir aux
gestionnaires, aux intervenants et aux politiciens des données valides et fiables, afin
de cerner les principaux problèmes et besoins de la population et de cibler les services
à développer (Desrosiers, 1998; Massé, 2009). C'est pourquoi l'étude de besoins
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devrait être la première étape dans l'élaboration et la planification d'un programme
(Massé, 2009; Rossi et al, 2004). Néanmoins, lorsque le programme est déjà
implanté, comme c'est le cas actuellement au CRE (Premier chapitre -
Problématique), une étude de besoins peut tout de même être pertinente. Elle peut
alors servir à examiner la nécessité de modifier le programme, de le rendre disponible
à d'autres groupes, voire dans d'autres régions, ou encore à vérifier si le programme
est accessible, connu de la population, intégré et complémentaire aux autres services.
Pour bien comprendre ce qu'est une étude de besoins, il importe d'en connaître les
concepts sous-jacents. Ils sont présentés brièvement ici, car ils orientent nos choix
méthodologiques.
Un problème social désigne l'existence d'un phénomène ou de conditions
sociales jugées inacceptables pour une société donnée (Desrosiers, 1998; Massé,
2009). Ainsi, un problème social n'est pas un phénomène objectif, mais subjectif. A
vrai dire, un problème social provient d'une construction sociale et politique, voire
d'un jugement de valeur, des parties concernées (Massé, 2009). L'identification d'un
problème social dépend du contexte sociopolitique dans lequel il se situe. Ce
problème a d'ailleurs été décrit au premier chapitre.
Les problèmes sociaux sont souvent définis en fonction de leur incidence ou
de leur prévalence (Massé, 2009; Rossi et al, 2004). L'incidence indique le nombre
de nouveaux cas présentant un problème partieulier dans un endroit précis et à une
période de temps déterminée. Par distinction, la prévalence est une estimation du
nombre de cas existants dans un endroit précis et à un temps spécifique. Dans le
domaine de la santé, l'incidence est davantage utilisée pour les maladies ou troubles
de courte durée (p. ex. : la grippe) tandis que la prévalence est privilégiée pour les
maladies chroniques ou troubles persistants (p. ex. : le diabète de type 1). Puisque le
TAC est un trouble persistant, ceci explique pourquoi il est défini en termes de
prévalence et non d'incidence. Rappelons qu'on estime qu'environ 5-6 % des enfants
de 5 à 11 ans auraient un TAC (APA, 2013). Parallèlement, dans le domaine social.
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l'incidence peut servir, par exemple, à mesurer le nombre de nouvelles victimes
d'agression alors que la prévalence renvoie à des conditions sociales généralement
chroniques (p. ex. : la pauvreté). Si le problème réfère à la situation jugée
insatisfaisante (« ce qui est »), que veut dire le terme « besoins »?
Dans une étude de besoins, un besoin se définit par un écart entre la situation
réelle et la situation attendue, idéale, souhaitable, normale ou du moins, minimale
pour un groupe dans un contexte social particulier (Massé, 2009; Saulnier, 1995). A
la différence du problème social, le besoin désigne l'éeart entre la situation
problématique et la situation attendue (éeart entre « ce qui est » et « ce qui devrait
être »). Par exemple, pour un enfant ayant un TAC, tel que présenté au deuxième
chapitre (Recension des écrits), l'écart entre une situation de handicap et la pleine
participation sociale peut indiquer le besoin d'une intervention en réadaptation.
Quatre types de besoins peuvent être décrits : 1) les besoins normatifs; 2) les
besoins ressentis; 3) les besoins exprimés; 4) les besoins comparatifs (Chambers,
Wedel et Rodwell, 1992). Les besoins normatifs sont déterminés par et comparés à
une norme. Par exemple, les enfants ayant un TAC performent sous la norme selon
des instruments évaluant leurs compétences fonctionnelles (Rodger et al, 2007,
2003; Watter et al, 2008). Ces besoins, reliés aux compétences fonctionnelles,
peuvent donc être considérés comme normatifs. Les besoins ressentis désignent les
perceptions des individus en situation de besoins (Chambers et al, 1992). Les besoins
exprimés, quant à eux, renvoient à une demande de services des individus ressentant
les besoins. Les besoins ressentis et exprimés des enfants ayant un TAC, de leurs
parents et enseignants pourraient donc être identifiés en évaluant respectivement leurs
perceptions et leurs attentes à l'égard de leur situation et des services. Enfin, les
besoins comparatifs sont définis par l'analyse des services offerts à des individus ou
groupes similaires situés dans des milieux différents (p. ex. : le milieu rural et le
milieu urbain). Par exemple, la comparaison entre les services destinés aux enfants
ayant un TAC de l'Estrie et ceux d'une autre région du Québec pourrait révéler ces
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besoins. Les premiers chapitres ont d'ailleurs permis d'identifier a priori les variables
qui pourraient servir à décrire les différents types de besoins des enfants ayant un
TAC.
En somme, l'étude de besoins vise à identifier et à prioriser les besoins du
groupe visé, de même que les services à développer dans un contexte donné (Massé,
2009). Elle permet également d'évaluer les programmes déjà existants, en vue de
juger de la nécessité de les modifier ou de les rendre disponibles à d'autres groupes.
De plus, elle sert à vérifier si les programmes sont accessibles, connus, intégrés et
complémentaires aux autres services déjà offerts. C'est donc dans cette optique qu'est
élaboré le modèle d'évaluation des besoins des enfants ayant un TAC.
2. ÉLABORATION ET MISE À L'ESSAI DU MODÈLE D'ÉVALUATION
DES BESOINS
Ayant positionné le présent projet dans une perspective d'évaluation de
besoins, il fallait ensuite élaborer un modèle pour identifier les besoins des enfants
ayant un TAC et de leur famille. Le modèle d'évaluation des besoins a été construit
en trois étapes. Premièrement, le modèle écosystémique de Bronfenbrenner (1977,
1979) a été utilisé comme cadre de référence. A ce dernier, des aspects du modèle du
processus de production du handicap (PPH; Fougeyrollas et al, 1998) ont été
intégrés. Deuxièment, une recherche documentaire, s'appuyant sur la problématique
et la recension des écrits de la thèse, a été réalisée afin d'identifier et de classer les
variables spécifiques au TAC, selon les systèmes du modèle écosystémique. La
terminologie du modèle du PPH a été utilisée pour la nomenclature de ces variables.
Troisièmement, des instruments de mesure ont été choisis à partir des écrits pour
chacune des variables retenues. Une fois le modèle d'évaluation des besoins élaboré,
il a été mis à l'essai auprès d'un enfant ayant un TAC d'âge scolaire. Ceci visait à
valider et à bonifier ce modèle. Le deuxième article de la thèse présente l'élaboration
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et la mise à l'essai du modèle d'évaluation des besoins (Sixième chapitre - Deuxième
article).
3. DISPOSITIF DE RECHERCHE
Cette étude a été opérationnalisée à l'aide d'une étude de cas multiples (Yin,
2009). Ce dispositif a été choisi, car il peut être appliqué à une approche d'évaluation
basée sur la théorie du programme (Yin, 2009). Ce devis permet de réaliser une
description et une analyse en profondeur d'un phénomène social particulier, dans son
contexte réel. Ainsi, chaque étude de cas décrit de manière détaillée les besoins d'un
enfant ayant un TAC et de sa famille, tout en tenant compte de ses différents
contextes. En outre, l'intégration de multiples sources d'information rend possible la
triangulation de données, ce qui renforce la validité des résultats (Mertens, 2010).
4. PARTICIPANTS
Cette étude porte sur dix enfants ayant un TAC entre 6 et 13 ans. II s'agit d'un
nombre suffisant pour une étude de cas multiples (Yin, 2009). De plus, il a été estimé
que ce nombre permettrait d'atteindre la saturation des données (Fortin et al, 2010),
comme en témoingne d'ailleurs les résultats (voir Troisième article). L'âge de 6 à 13
ans a été choisi, afin d'évaluer les besoins de ces enfants lors de la scolarisation au
primaire. En outre, ils sont généralement diagnostiqués à l'âge scolaire (Pannetier,
2007). Les critères d'inclusion étaient les suivants: 1) avoir un diagnostic de TAC
émis par un médecin ou une impression clinique de TAC provenant d'un
ergothérapeute ou d'un neuropsychologue, 2) être âgés entre 6 et 13 ans. Les enfants
ayant des conditions de santé associées, telles que TDA/H ou des difficultés
d'apprentissage, ont été inclus, étant donné que le TAC est rarement diagnostiqué seul
(Missiuna, Pollock et al, 2008). En revanche, les diagnostics associés de trouble du
spectre autistique (TSA), de déficience intellectuelle (DI), de paralysie cérébrale ou la
présence d'un syndrome génétique faisaient partie des critères d'exclusion. Outre les
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enfants, les parents, les enseignants principaux et les intervenants significatifs ont été
recrutés. Les données provenant des enseignants et des intervenants ont été utilisées
pour compléter ou valider les données recueillies auprès des enfants et des parents.
Afin d'être admissibles, les enfants, les parents, les enseignants et les intervenants
devaient parler et comprendre le français.
5. PROCÉDURE D'ÉCHANTILLONNAGE ET DE RECRUTEMENT
Ce projet a reçu l'approbation des trois comités d'éthique de la recherche, soit
celui en Éducation et Sciences sociales de l'Université de Sherbrooke, celui de la
recherche des établissements du Centre de recherche interdisciplinaire en réadaptation
du Montréal métropolitain (CRIR) et du Centre hospitalier de l'Université de
Sherbrooke (CITUS) (Annexes D, E et F). Une stratégie de convenance a été utilisée
pour sélectionner les participants. Plus spécifiquement, le recrutement a été effectué
dans quatre régions du Québec, afin d'obtenir un échantillon de variation maximale
(Mertens, 2010, p. 321). Ce type d'échantillonnage permet de choisir des participants
situés dans des milieux différents (p. ex. : ruraux, urbains). Ceci permet de faire
ressortir ce qui est commun à ce groupe, de même que ce qui est unique à chaque
situation. Les participants ont été recrutés par des associations de parents, des centres
de réadaptation en déficience physique, des cliniques privées en ergothérapie, des
directions d'école, des commissions scolaires et des organisations communautaires.
Lorsqu'intéressés, les parents communiquaient directement avec nous ou encore, ils
nous autorisaient à entrer en contact avec eux. Ensuite, les parents étaient invités à
vérifier si l'enseignant principal de leur enfant et ses intervenants significatifs
acceptaient que nous communiquions avec eux. Une fois les participants recrutés,
nous avons procédé à la collecte de données.
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6. INSTRUMENTS DE MESURE ET VARIABLES
Les données ont été recueillies à l'aide de différents instruments de mesure,
soit des questionnaires validés, des guides d'entrevue pour chaque type de
participants (Enfant, Parent, Enseignant, Intervenant), ainsi que des documents remis
par le parent (p. ex : rapports d'évaluation et d'évolution, bulletins scolaires). Le
tableau 2 présente un tableau des instruments de mesure choisis, avec les variables
ciblées et les participants qui les ont complétés.
Tableau I
Modèle d'évaluation écosystémique des besoins des enfants ayant un TAC





Motricité fine M-ABC-2 ChecklisI / Entrevues / Rapports
d'évaluationMotricité globale
Mouvements des yeux
Entrevues / Rapports d'évaluationNeuromotricité
Praxies - Activités spatio-
constructives





Attention EDC / M-ABC-2 ChecklisI / Rapports
d'évaluation
Intelligence non verbale Rapports d'évaluation
Mémoire Entrevues / Rapports d'évaluation
Organisation Entrevues / M-ABC-2 ChecklisI / Rapports
d'évaluation
Planification et autoévaluation
Entrevues / Rapports d'évaluation
Stvle d'apprentissage
Perception Perception visuelle et spatiale




Adaptation aux situations EDC / Entrevues / ISP
Comportement général EDC
Estime de soi EPCPAS ou Questionnaire d'estime de soi /
Entrevues
Indépendance émotionnelle (anxiété,
dépression) EDC / Entrevues
Volition : Motivation Entrevues / M-ABC-2 ChecklisI
Langage Ecriture manuelle Entrevues / Rapports d'évaluation







MHAVIE-Enfant / Entrevues / Bulletin scolaire
Education scolaire
Entretien du domicile
Prise des repas et soins persormels
Relations interpersormelles
Loisirs
Famille Soutien social ASSIS
Stress parental ISP
Ecole Adaptations pédagogiques
Entrevues / Plan d'interventionPlanification des interventions
scolaires
Note : Suite du tableau et légende à la page suivante
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Tableau 1 (suite)
Modèle d'évaluation écosystémique des besoins des enfants ayant un TAC














Concertation et collaboration des intervenants et
milieux impliqués
Concertation dans l'établissement des objectifs
d'intervention
Entrevues




Accès et offre de services dans le réseau de la santé et
des services sociaux, incluant la réadaptation
Accès et offre de services dans le réseau de l'éducation Entrevues / Rapports d'évaluation
Identification diagnostique
Information et formation sur le TAC
Moment de l'accès aux services
CHRONOS
YSTÈME
Moment du dépistage et de l'identification diagnostique
Planification des transitions
Entrevues / Rapports d'évaluation
Projet ou pronostic scolaire
Légende : ASSIS : Arizona Social Support Interview Schedulc, EPCPAS : Échelle picturale de la
compétence perçue et de l'acceptation sociale chez les jeunes enfants; EDC : Echelle d'évaluation des
dimensions du comportement; ISP : Indice de stress parental; M-ABC-2 Checklist : Movement
Assessment Battery for Children (2® éd.) Checklist; MHAVIE : Mesure des habitudes de vie adaptée
aux enfants de 5 à 13 ans; TAC ; Trouble de l'acquisition de la coordination
6.1 Questionnaires validés
Les questionnaires ont servi à opérationnaliser des variables reliées à
l'ontosystème et aux microsystèmes. Ils ont été sélectionnés en fonction des critères
suivants : 1) disponibilité d'une version française; 2) bonnes qualités métrologiques
ou psychométriques, surtout pour la validité de contenu; 3) utilisation auprès
d'enfants, de parents ou d'enseignants; 4) facilité d'administration et de
compréhension. Six questionnaires ont été retenus, soit : 1) Arizona Social Support
Interview Schedule (ASSIS); 2) Échelle d'évaluation des dimensions du
comportement (EDC); 3) Échelle picturale de la compétence perçue et de
l'acceptation sociale chez les jeunes enfants (EPCPAS) ou Questionnaire d'estime de
soi; 5) Indice de stress parental (ISP); 4) Mesure des habitudes de vie adaptée aux
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enfants de 5 à 13 ans (MHAVIE-Enfant); 4) Movement Assessment Battery for
Children (2® éd.) Checklist (M-ABC-2 Checklisf).
6.1.1 Arizona Social Support Interview Schedule (ASSIS)
L'ASSIS (traduction et adaptation québécoise de Lepage, 1984) évalue le
réseau de soutien social et le degré de satisfaction de l'aide reçue (Bigras, Blanchard,
Bouchard, Lemay, Tremblay, Cantin et Guay, 2009). 11 donne de l'information sur
l'étendue perçue et réelle du réseau social, sur le type d'aide, sur les besoins de
soutien et le degré de satisfaction de l'aide reçue. Ce questionnaire se complète en
quinze minutes environ. Les qualités psychométriques de l'adaptation québécoise
sont comparables à celles de la version originale. En effet, l'ASSIS présente une
cohérence interne (coefficients Alpha variant de 0,81 à 0.86) et une fidélité test-retest
(coefficients de Pearson variant de 0.50 à 0.90) acceptables (Lepage, 1984). Ce
questionnaire a été rempli par un des deux parents de l'enfant ayant un TAC.
6.1.2 Échelle d'évaluation des dimensions du comportement (EDC)
L'EDC permet de dépister et d'évaluer les difficultés comportementales des
enfants (Parent, Tremblay, & Valois, 2006). C'est l'un des rares instruments adaptés
à  la population québécoise et validé auprès de sujets francophones (Morizot,
Perreault, Poirier, Tremblay, Freeston et Maranda, 2001; Poirier, Tremblay, Freeston,
Parent et Morizot, 2000). 11 s'agit d'une traduction et adaptation de la Behavior
Dimensions Rating Scale (BDRS). Conçu pour les enseignants, il existe maintenant
une version destinée aux parents (Morizot et al., 2001). Cet instrument comprend 43
descripteurs bipolaires. D'un côté, le comportement désirable ou adapté est décrit,
tandis que de l'autre, un comportement problématique est présenté. L'observateur,
soit le parent ou l'enseignant, doit situer le comportement habituel de l'enfant entre
ces deux pôles sur un continuum en sept degrés. Quatre sous-échelles mesurent
différents aspects du comportement de l'enfant : 1) agressif-perturbateur; 2)
irresponsable-inattentif; 3) renfermé; 4) craintif-anxieux. La sous-échelle « agressif-
perturbateur » offre une appréciation des comportements extériorisés, tandis que les
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sous-échelles « renfermé » et « craintif-anxieux » sont associées aux comportements
intériorisés. La sous-échelle « irresponsable-inattentif » indique des difficultés
d'attention et de maintien de l'effort. Les qualités psychométriques de l'EDC
s'avèrent comparables à la version originale, soit le BDRS (Poirier et al, 2000;
Morizot et al, 2001). En fait, l'EDC (versions Enseignant et Parent) présente un bon
degré de cohérence interne (coefficients Alpha variant de 0,88 à 0,96) et de fidélité
test-retest (coefficients de Pearson variant de 0,72 à 0,97), ainsi que des validités
convergentes et discriminantes adéquates. La version pour les enseignants a été mise
à l'épreuve auprès d'élèves du primaire et du secondaire et celle pour les parents
auprès d'enfants de la maternelle et du primaire. Une durée de 5 à 10 minutes est
estimée pour remplir ce questionnaire. Ce dernier a été complété par le parent et
l'enseignant principal de l'enfant.
6.1.3 Echelle picturale de la compétence perçue et de l'acceptation sociale chez les
jeunes enfants (EPCPAS) ou Questionnaire d'estime de soi
L'EPCPAS (traduction libre du Pictorial Scale of Perceived Compétence and
Social Acceptance for Young children; (Harter et Pike, 1983) et le questionnaire
d'estime de soi (traduction et validation du questionnaire SPPC d'Harter;
Pierrehumbert, Plancherel, et Jankech-Caretta, 1987) évaluent l'estime de soi telle
que perçue par l'enfant. Destiné aux enfants de 4 à 7 ans, l'EPCPAS utilise des
images selon l'âge et le genre de l'enfant, afin de mesurer quatre domaines : 1)
compétence cognitive; 2) acceptation par les pairs; 3) compétences physiques; 4)
acceptation maternelle. Le questionnaire d'estime de soi, conçu pour des enfants de 8
à 12 ans, permet d'évaluer les images de soi de l'enfant dans six domaines : 1)
scolaire ; 2) social ; 3) physique ; 4) apparence ; 5) conduite; 6) valeur propre. Ces
deux outils présentent de bonnes propriétés psychométriques. L'EPCPAS présente un
bon degré de cohérence interne concernant l'échelle total (coefficients Alpha variant
de 0,85 à 0,89), de même que des validités convergente, discriminante et prédictive
adéquates (Harter et Pike, 1984). Le degré de cohérence interne du questionnaire
d'estime de soi est acceptable (coefficients Alpha variant de 0,64 à 0,77;
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Pierrehumbert et al, 1987), quoique inférieure au SPPC (coefficients Alpha variant
de 0,71 à 0,85 ; Harter, 1985). Les deux outils ont également été utilisés dans des
études avec des enfants atteints de TAC (p. ex.: Hillier, Mcintyre et Plummer, 2010;
Piek, Dworcan, Barrett et Coleman, 2000). L'EPCPAS a été utilisé avec les enfants
de 6 à 7 ans, tandis que le questionnaire d'estime de soi a été administré aux plus
vieux.
6.1.4 Indice de stress parental (ISP)
Ce questionnaire permet d'évaluer le niveau de stress ressenti par le parent en
lien avec sa relation avec son enfant (Bigras, LaFrenière et Abidin, 1996). Il s'adresse
aux parents d'enfants de 0 à 12 ans. Il mesure le stress relié à deux domaines, celui de
l'enfant et du parent, ainsi que le stress total. Le parent répond sur une échelle de
Likert en cinq points, allant de « vraiment en désaccord » à « vraiment d'accord ». Ce
questionnaire présente de bonnes qualités psychométriques, comparables à la version
anglophone (Bigras et al, 1996). Effectivement, on note un degré élevé de cohérence
interne concernant les deux domaines (enfant et parent) et le stress total (coefficients
Alpha variant de 0,91 à 0,95) ainsi qu'une bonne fidélité test-retest (coefficients de
Spearman variant de 0,82 à 0,71). Dix minutes sont estimées pour remplir ce
questionnaire, lequel a été rempli par le parent.
6.1.5 Mesure des habitudes de vie (MHA VIE-Enfant, 5-13, version 1.0, abrégée)
Cet instrument a été élaboré en lien avec le modèle du PPH et permet de
l'opérationnaliser (Noreau, Fougeyrollas et Tremblay, 2002). Il sert à documenter la
réalisation des habitudes de vie des enfants de 5 à 13 ans dans leurs différents
contextes de vie, notamment dans leurs milieux familial et scolaire et dans leurs
loisirs. La version abrégée comprend 62 items, mais couvre les mêmes domaines de
vie que la version détaillée, soit : 1) la nutrition; 2) la condition corporelle; 3) les
soins personnels; 4) la communication; 5) l'habitation; 6) les déplacements; 7) les
responsabilités; 8) les relations interpersonnelles; 9) la vie communautaire; 10)
l'éducation; 11) le travail; 12) les loisirs. La MEl A VIE-Enfant présente une validité
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de contenu adéquate ainsi qu'un bon degré de cohérence interne (coefficient Alpha de
0,81) et de fidélité (coefficient intra-classe variant de 0,63 à 0,83; Noreau, et al.
2002). Elle a été administrée avec le parent.
6.1.6 Movement Assessment Battery for Children (2" ed.) Checklist (M-ABC-2
Checklist)
Le M-ABC-2 Checklist (adaptation française; Sopellsa et Albaret, 2004) est
un outil de dépistage des aptitudes motrices des enfants de 5 à 12 ans (Henderson et
al, 2007). Il fournit également des informations spécifiques sur les conséquences
fonctionnelles et les contextes dans lesquels ont lieu ces conséquences (Rodger et al.,
2003). Cet instrument met l'accent sur comment l'enfant réalise ses activités de tous
les jours à la maison et à l'école. Il peut être complété par un parent, un enseignant ou
un autre intervenant impliqué auprès de l'enfant. L'outil comprend une composante
motrice (divisée en deux sections : I) environnement statique ou prévisible; 2)
environnement en mouvement ou imprévisible) et une composante non motrice
(comportements, tels l'inattention ou la désorganisation, pouvant nuire à
l'apprentissage moteur). Il présente des qualités psychométriques adéquates en ce qui
a trait au degré de consistence interne (coefficients Alpha variant de 0,85 à 0,96) et à
la validité de construit (Schoemaker, Smits-Lngelsman et Jongmans, 2003). Il a été
complété par le parent, l'enseignant et le ou les intervenants significatifs.
6.2 Guides d'entrevue
Afin de documenter les autres variables des différents systèmes, des guides
d'entrevue maison ont été élaborés et adaptés pour chaque type de participants (c.-à.-
d. l'enfant, le parent, l'enseignant, les intervenants; Annexes G, H, I et J). Ils ont servi
à documenter les caractéristiques sociodémographiques des enfants (p. ex. : date de
naissance, sexe, grandeur, poids), des parents (p. ex. : âge, sexe, scolarité, emploi,
revenu familial), des enseignants (p. ex. : formation, expérience) et des intervenants
(p. ex. : formation, expérience). Les guides d'entrevue visaient principalement à
134
recueillir de l'information sur le fonctionnement de l'enfant, les situations à
améliorer, les contextes familial et seolaire, les services reçus ainsi que ceux à
développer ou à bonifier.
7. DÉROULEMENT DE LA COLLECTE DE DONNÉES
Tout d'abord, les questionnaires pouvant être auto-administrés ont été envoyés
par la poste aux parents, aux enseignants et aux intervenants. Par la suite, des
entrevues semi-dirigées d'environ une heure ont été réalisées avec les parents à la
maison ou dans un autre lieu de leur choix. A la suite de l'entrevue, la MHAVIE-
Enfant a été remplie avec eux. Les questionnaires répondus (ASSIS, EDC-Parent, M-
ABC Checklist, ISP) ainsi que des copies des documents pertinents ont aussi été
recueillis auprès des parents. Ensuite, les enfants ont été rencontrés à la maison, à
l'école ou dans un autre lieu de convenance, afin de leur administrer l'EPCAS ou le
questionnaire d'estime de soi, puis de mener avec eux une brève entrevue semi-
dirigée. Enfin, les enseignants et les intervenants ont été rencontrés individuellement
pour des entrevues d'environ 30 minutes. Les questionnaires remplis (EDC-
Enseignant, M-ABC-2 Checklist) ont été recueillis à ce moment. Il est à noter que
toutes les entrevues ont été enregistrées.
8. ANALYSE DES DONNÉES
L'analyse des données a servi à dégager les besoins des enfants ayant un TAC
et de leur famille, en tenant compte de leur contexte. Étant donné la nature des
données de cette étude, une analyse qualitative a été privilégiée. L'analyse visait
l'intégration de diverses sources et points de vue ainsi que la triangulation des
données (Mertens, 2010). Les étapes et les stratégies proposées par Gagnon (2012)
ont été intégrées afin d'augmenter la fiabilité et la validité des résultats traduits en
besoins. Nous avons procédé à une analyse des cas, puis à une analyse inter-cas
(Miles et Huberman, 2003; Yin, 2009). Les analyses intra et inter-cas ont été validées
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avec l'équipe d'encadrement, une assistante de recherche, une chercheuse externe et
quatre parents. La figure 1 présente la démarche d'analyse des doimées.
•Transcription des données provenant des questionnaires, des entrevues et des
documents remis par le parent pour chacun des cas
•Classification et identification des thèmes et variables, à l'aide d'une grille de
codage basée sur le modèle d'évaluation écosystémique des besoins, pour chacun
cas
•Classification et identification des forces de l'enfant, des facilitateurs et des
besoins (ressentis et exprimés) pour chacun des cas
•Description et liste des forces de l'enfant, des facilitateurs et des besoins
(ressentis et exprimés) pour chacun des cas
•Analyse écosystémique du profil de besoins de chaque cas
•Validation d'une première analyse intra-cas par l'équipe d'encadrement et une
assistante de recherche
•Validation de chaque analyse intra-cas par une assistante de recherche
«Validation d'une analyse intra-cas par une chercheuse externe
•Validation de quatre analyses intra-cas analyses par quatre parents
•Classification et identification des forces des enfants, des facilitateurs et des
besoins (ressentis et exprimés) communs aux 10 cas
•Description et liste des forces des enfants, des facilitateurs et des besoins
(ressentis et exprimés) communs aux 10 cas
•Validation de l'analyse inter-cas par l'équipe d'encadrement et une assistante de
recherche
Figure 1 : Démarche d'analyse des données
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Tel que proposé par Yin (2009), nous avons utilisé une stratégie générale pour
analyser chacun des cas. La stratégie générale, reposant sur des propositions
théoriques {Relying on theorical propositions', Yin, 2009), s'appuyait sur le modèle
de Bronfenbrenner et des aspects du modèle du PPH, comme exposé au quatrième
chapitre sur le cadre de référence. C'est ainsi que l'analyse de cas a servi à mettre à
l'essai le modèle d'évaluation des besoins des enfants ayant un TAC, puis à décrire
d'un point de vue écosystémique les besoins de chaque enfant. L'armexe K présente
l'analyse complète d'un cas.
Pour chaque étude de cas, les résultats ont été analysés à l'aide d'une grille de
codage (Miles et Huberman, 2003), basée sur le modèle d'évaluation des besoins des
enfants ayant un TAC (Figure 1). Ils sont également traduits en termes de forces, de
facilitateurs ainsi que de besoins ressentis et exprimés. Rappelons que les besoins
ressentis et exprimés réfèrent respectivement aux perceptions et attentes des
participants (Chambers, Wedel et Rodwell, 1992).
Pour analyser les données qualitatives, nous avons suivi la méthode de Miles
et Huberman (2003), tel que proposé par Yin (2009). Après avoir transcrit les
entrevues des participants, nous avons réalisé les étapes suivantes : 1) la codification;
2) les patrons de code; 3) la catégorisation; 4) la validation. Nous avons utilisé a
priori la grille de codages, basée sur le modèle d'évaluation des besoins. Lors de la
première étape, soit la codification, des codes, c'est-à-dire des étiquettes ou unités de
sens, ont été attribués (Miles et Huberman, 2003). Ceci a permis de synthétiser les
données et d'organiser l'information. De plus, durant cette étape, des remarques
pouvaient être annotées dans la marge. Une fois la codification complétée, l'analyse a
atteint un niveau conceptuel appelé « patrons de codes ». Selon Miles et Huberman
(2003), les patrons de code sont des codes explicatifs ou déductifs, permettant
d'identifier les thèmes émergents, les configurations ou les explications. Ils servent à
regrouper l'ensemble des informations dans des unités d'analyse parcimonieuses et
signifiantes. Les patrons de code regroupent ainsi les codes ressortis durant la
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première étape de l'analyse en un petit nombre de thèmes, cadres ou concepts.
Finalement, les thèmes et les codes utilisés ont été discutés et validés avec l'équipe
d'encadrement et une assistante de recherche.
Après l'analyse des cas, nous avons réalisé une analyse inter-cas (Figure 1), à
l'aide d'une stratégie orientée-cas ou réplicative (Miles et Huberman, 2003; Yin,
2009). Cette stratégie, basée sur un cadre théorique, sert à faire ressortir les résultats
similaires et contrastants. À partir du modèle d'évaluation des besoins, cette stratégie
a été utilisée pour identifier les besoins communs à ce groupe.
9. LIEN DE CONTINUITÉ DES ARTICLES DE LA THÈSE
La méthodologie présentée permet d'opérationnaliser les objectifs de la thèse
(Deuxième chapitre - Recension des écrits). Elle est le résultat d'une réflexion qui
s'est installée à travers les étapes de réalisation du doctorat, incluant l'examen
général, le projet de thèse et la thèse comme telle. En réalité, la méthodologie décrite
dans le présent chapitre est celle des deuxième et troisième articles. C'est ainsi que
ces deux articles sont en continuité avec l'ensemble de la démarche de la thèse,




Modèle d'évaluation écosystémique des besoins fondé sur la théorie du programme
pour les enfants ayant un trouble de l'acquisition de la coordination
RÉRÉFENCE DE L'ARTICLE SOUMIS :
Jasmin, E., Joly, J. et Tétreault, S. (soumis en mars 2013). Modèle d'évaluation
écosystémique des besoins fondé sur la théorie du programme pour les enfants




Ce deuxième article présente le modèle d'évaluation écosystémique des
besoins des enfants ayant un TAC. Ce dernier s'inscrit dans une démarche
d'évaluation fondée sur la théorie du programme. Ce modèle novateur permet
d'identifier d'un point de vue écosystémique, les besoins des enfants ayant un TAC
pour favoriser leur participation sociale. L'article décrit l'élaboration et la mise à
l'essai du modèle. La mise à l'essai montre comment le modèle d'évaluation
s'applique à une situation réelle et comment celui-ci permet d'identifier les besoins
des enfants ayant un TAC d'un point de vue écosystémique.
Emmanuelle Jasmin a rédigé l'article sous la supervision de Professeur
Jacques Joly et Professeure Sylvie Tétreault, co-auteurs de l'article. Ce dernier a été
soumis en français à la Revue Canadienne d'Évaluation de Programme (Annexe B).
Cette revue scientifique publie des articles, en français et en anglais, deux fois par
année, sur les aspects théoriques et pratiques de l'évaluation de programme. Tous les
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RESUME
Cet article présente la construction et la mise à l'essai d'un modèle d'évaluation
écosystémique des besoins des enfants ayant un trouble de l'acquisition de la
coordination (TAC). Ce modèle d'évaluation des besoins s'inscrit dans une démarche
fondée sur la théorie du programme. Son cadre de référence s'appuie sur le modèle
écosystémique de Bronfenbrenner. Le dispositif choisi pour la mise à l'essai du
modèle est l'étude de cas avec de multiples répondants. La mise à l'essai permet de
valider et d'ajuster un modèle et une approche d'évaluation de besoins qui
contribuent plus directement à l'élaboration d'un programme d'intervention.
Mots-clés : Trouble de l'acquisition de la coordination, étude de besoins, modèle
écosystémique, théorie du programme
ABSTRACT
This article présents the construction and testing of an ecosystemic needs assessment
model for children with developmental coordination disorder (DCD). This needs
assessment model is part of an approach based on the theory-driven program. Its
framework is founded on the Bronfenbrenner's ecosystem model. The design chosen
for testing the model is the case study with multiple respondents. The testing allows
validating and adjusting a needs assessment model and approach that contribute more
directly to the development of an intervention program.
Keywords: Developmental coordination disorder, needs assessment, ecosystemic
model, theory-driven program
1. INTRODUCTION
Le trouble de racquisition de la coordination (TAC; ou la dyspraxie) est un
problème neurodéveloppemental méconnu, qui touche approximativement 5-6 % des
enfants de 5 à 11 ans (American Psychiatrie Association [A?A], 2013). Il se
caractérise par de l'incoordination motrice perturbant la réalisation des activités
quotidiennes et des apprentissages scolaires, correspondant à l'âge et à l'intelligence
de l'enfant. Le TAC interfère avec les activités sportives, ludiques et familiales
(Cermak et al, 2002; Chen et Cohn, 2003; Mandich et al, 2003; Segal et al, 2002).
Généralement, il persiste à l'adolescence et l'âge adulte (Cantell et al, 1994, 2003).
À long terme, il peut amener d'autres conséquences, comme le décrochage scolaire,
l'inaptitude à l'emploi, l'isolement social, l'obésité, les problèmes cardiovasculaires
et les troubles mentaux (Cantell et al, 1994; Geuze et Bdrger, 1993; Hands et Larkin,
2002; Rasmussen et Gilberg, 2000).
Le diagnostic de TAC est généralement posé après le début de la scolarisation
(Missiuna, Pollock, Egan, DeLaat, Gaines et Soucie, 2008; Pannetier, 2007).
Toutefois, plusieurs enfants ne sont pas dépistés ni identifiés, puisque peu de
médecins diagnostiquent ce trouble (Missiuna et al, 2008; Pannetier, 2007). Autant
dans le réseau québécois de la santé et des services sociaux (RSSS) que dans celui de
l'éducation, les besoins de ces enfants sont peu documentés. Par ailleurs, la
documentation sur les services qui leur sont destinés n'est pas facile d'accès, et
possiblement, peu adaptés à leurs besoins. Selon l'information recueillie auprès
d'intervenants et de gestionnaires en réadaptation, il ressort que peu de services sont
offerts à ces enfants et à leur famille au Québec et qu'aucune étude de besoins n'a été
réalisée. Or, l'étude de besoins représente une étape essentielle à la planification et à
l'élaboration des services, car ils correspondront davantage à la réalité des enfants et
de leur famille (Massé, 2009; Rossi et al, 2004).
142
1.1 Étude de besoins fondée sur la théorie du programme
Avant ou durant la mise en œuvre d'un programme, il est recommandé de
réaliser une étude de besoins (Massé, 2009; Rossi et al, 2004). 11 s'agit d'une
évaluation systématique qui décrit un problème social et qui permet de déterminer la
nécessité d'offrir des services pour y remédier. D'une part, l'étude de besoins
confirme si le problème ou les besoins existent réellement et dans l'affirmative,
précise la nature, l'intensité et l'étendue. D'autre part, elle sert à comparer et à
prioriser les besoins en fonction de leur degré de gravité, de négligence ou de
pertinence. En fait, l'étude de besoins fournit des données valides et fiables, cerne les
principaux problèmes ou besoins de la population et cible les services à développer.
Lorsque le programme est déjà implanté, une étude de besoins peut également
s'avérer pertinente. Elle sert alors à examiner la nécessité de modifier le programme,
de le rendre accessible à d'autres groupes ou d'autres régions. De plus, elle permet de
vérifier si le programme est accessible, connu de la population, intégré et
complémentaire aux autres services (Massé, 2009; Rossi et al, 2004).
Les modèles d'évaluation de programme fondés sur la théorie du programme
{theory-driven) prévoient la réalisation d'études de besoins à l'étape de la
planification (Chen, 2005). Ces études reposent traditionnellement sur des enquêtes et
des entrevues avec des usagers ou des intervenants. Elles examinent leurs perceptions
générales de la problématique ou leurs pratiques, comme l'ont fait Forsyth et coll.
(2008). Ces études offrent des conclusions sommaires sur les besoins de la population
cible et proposent des lignes directrices pour la planification d'un programme
éventuel. Par contre, les besoins identifiés ne concernent pas toutes les situations
spécifiques, puisque la compréhension est limitée et pas toujours ancrée dans la
réalité de la population cible. Ainsi, il demeure plus ardu de développer un
programme adapté aux partieularités des personnes ou des familles.
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L'étude écosystémique des besoins proposée ici, cas par cas, pourra certes
mieux cerner les besoins des enfants ayant un TAC. En outre, elle permettra une offre
de services liée davantage à la dynamique interrelationnelle entre l'enfant ayant un
TAC, ses habitudes de vie, ses milieux de vie et ses contextes social et sociétal. Il sera
possible de décrire les mécanismes à l'intérieur du programme, qui devraient faciliter
l'atteinte des résultats désirés (Donaldson et Scriven, 2003). Ceci visera à augmenter
la sensibilité de l'évaluation de programme par le biais d'un modèle d'évaluation
écosystémique des besoins, qualifié aussi d'étude de besoins fondée sur la théorie du
programme. L'objectif de cet article est de proposer et de mettre à l'essai un modèle
d'évaluation écosystémique des besoins pour les enfants ayant un TAC.
2. ÉLABORATION DU MODÈLE D'ÉVALUATION DES BESOINS
Le modèle d'évaluation des besoins comporte trois étapes. D'abord, il
s'appuie sur un cadre de référence, soit le modèle écosystémique de Bronfenbrenner
(1977, 1979), auquel sont intégrés des aspects du modèle du processus de production
du handicap (PPH; Fougeyrollas, Cloutier, Bergeron, Côté, Côté et St-Michel, 1998,
1998). Deuxièmement, une recherche documentaire permet de repérer et de classer
les variables spécifiques au TAC, selon les systèmes du modèle écosystémique. La
nomenclature de ces variables suit la terminologie du modèle du PPH.
Troisièmement, les écrits scientifiques permettent d'identifier des instruments de
mesure pour chacune des variables retenues. C'est donc à partir d'un cadre de
référence et d'une recherche documentaire que le modèle d'évaluation des besoins est
élaboré.
2.1 Cadre de référence
Le modèle de Bronfenbrenner (1977; 1979) offre un cadre global et
intégrateur des dimensions pertinentes pour une évaluation des besoins. Il situe le
développement humain dans son contexte, tout comme les relations entre les
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différents systèmes. Il comprend six systèmes : 1) l'ontosystème; 2) les
microsystèmes; 3) le mésosystème; 4) l'exosystème; 5) le macrosystème; 6) le
chronosystème (Bronfenbrenner, 1977, 1979, 1986, 2005; Terrisse et Larose, 2002).
Les facteurs personnels de l'enfant ayant un TAC, soit principalement ses aptitudes,
sont regroupés dans l'ontosystème. Les microsystèmes servent à cerner les variables
liées à sa participation sociale dans ses différents milieux de vie, de même que les
facteurs environnementaux (p. ex. : aide additionnelle requise, soutien social). Le
mésosystème prend en compte les relations entre la famille, l'école et la communauté.
Puis, l'exosystème permet de classer les variables liées aux services du RSSS et du
réseau de l'éducation, ainsi qu'à ceux des secteurs privé et communautaire. Le
macrosystème, bien que non documenté dans le cadre de ce projet, peut servir
éventuellement à situer la démarche d'évaluation des besoins dans le contexte
provincial ou national (p. ex. : philosophie politique, valeurs culturelles). Enfin, le
chronosystème fournit une dimension temporelle, afin d'intégrer des variables reliées
aux périodes chamières (p. ex. : identification diagnostique) et aux transitions (p. ex. :
entrée au secondaire).
2.2 Méthodologie de la recherche documentaire
A la suite du choix du cadre de référence, il importe d'identifier plus
précisément les variables et les instruments de mesure pertinents par système. Pour ce
faire, une recherche documentaire incluant six stratégies a été réalisée ; 1) la
recherche informatisée; 2) la recherche manuelle dans des ouvrages de référence
portant sur le TAC, les élèves en difficulté et les instruments d'évaluation; 3)
l'examen des références bibliographiques des articles recensés; 4) la consultation de
documents et sites gouvemementaux; 5) la consultation de deux gestionnaires et deux
intervenants œuvrant auprès d'enfants ayant un TAC ou d'élèves en difficulté; 6)
l'examen de la méthodologie des articles présentés dans la recension des écrits
(Fortin et al., 2010; Mertens, 2010). Pour la recherche informatisée, les banques de
données CINAHL, Education Research Complété, ERIC, FRANCIS, MEDLINE
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(EBSCO), Mental Measurement Yearbook, PASCAL, PsycINFO et SPORTDiscuss
ont été interrogées avec différents mots-clés: developmental coordination disorder,
dysprax*, clums*, needs, assessment, intervention, therapy, treatment, services,
participation, functional skills, adaptive skills, autonomy, independence, inclusion et
intégration. Le tableau 1 présente le modèle d'évaluation des besoins avec les
variables recensées, par système, de même que les instruments de mesure retenus.
Tableau 1
Modèle d'évaluation écosystémique des besoins des enfants ayant un TAC





Motricité fine M-ABC-2 Checklist / Entrevues / Rapports
d'évaluationMotricité globale
Mouvements des yeux
Entrevues / Rapports d'évaluationNeuromotricité
Praxies - Activités spatio-
constructives





Attention EDC / M-ABC-2 Checklist ! Rapports
d'évaluation
Intelligence non verbale Rapports d'évaluation
Mémoire Entrevues / Rapports d'évaluation
Organisation Entrevues / M-ABC-2 Checklist / Rapports
d'évaluation
Planification et autoévaluation
Entrevues / Rapports d'évaluation
Style d'apprentissage
Perception Perception visuelle et spatiale




Adaptation aux situations EDC / Entrevues / ISP
Affirmation de soi* Entrevues
Comportement général EDC
Estime de soi EPCPAS ou Questionnaire d'estime de soi /
Entrevues
Indépendance émotionnelle (anxiété,
dépression) EDC / Entrevues
Volition : Motivation et
persévérance* Entrevues / M-ABC-2 Checklist
Langage Ecriture manuelle Entrevues / Rapports d'évaluation
Expression verbale*






Communication orale* et écrite








Famille Soutien social ASSIS
Stress parental ISP
Note : Suite du tableau et légende à la page suivante
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Tableau 1 (suite)
Modèle d'évaluation écosystémique des besoins des enfants ayant un TAC












Entrevues / Plan d'intervention
Groupe de parents* Entrevues










Concertation dans l'établissement des objectifs
d'intervention
Entrevues
Concertation dans la planification des interventions
scolaires
Accès et offre de services dans le réseau de la santé et
des services sociaux, incluant la réadaptation
EXO-
SYSTÈME
Accès et offre de services dans le réseau de l'éducation
Identification diagnostique Entrevues / Rapports d'évaluation
Information et formation sur le TAC
Offre de services dans le milieu communautaire*
Offre de services dans le secteur privé*
Moment de l'accès aux services
CHRONOS
YSTÈME
Moment du dépistage et de l'identification diagnostique
Planification des transitions
Entrevues / Rapports d'évaluation
Projet ou pronostic scolaire
Légende : ASSIS : Arizona Social Support Interview Schedule; EPCPAS : Échelle picturale de la
compétence perçue et de l'acceptation sociale chez les jeunes enfants; EDC : Échelle d'évaluation des
dimensions du comportement; ISP : Indice de stress parental; M-ABC-2 Checklist : Movement
Assessment Battery for Children (2® éd.) Checklist; MHAVIE : Mesure des habitudes de vie adaptée
aux enfants de 5 à 13 ans; TAC : Trouble de l'acquisition de la coordination
* Nouvelles variables identifiées à la suite de la mise à l'essai
2.3 Identification des variables par système
2.3.1 Ontosystème
Dans les écrits sur le TAC, l'accent est souvent mis sur l'ontosystème, soit les
aptitudes des enfants. Les difficultés liées aux activités motrices s'avèrent les plus
ciblées, suivies des activités intellectuelles, de la perception, des comportements, du
langage écrit et de la résistance à l'effort.
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Comme le TAC se définit par la présence d'incoordination motrice (APA,
2013), l'évaluation de la motricité globale et fine s'avère incontournable (Bamett,
2008; Crawford, Wilson et Dewey, 2000). Des problèmes liés aux praxies,
notamment dans les activités spatio-constructives (p. ex. : le dessin), sont notés
(Cermak et al, 2002; Rodger et Mandich, 2005). Des auteurs recommandent
d'évaluer la neuromotricité, soit les réflexes, le tonus et le contrôle postural (Chia et
Chua, 2002; Pannetier, 2007; Rodger, Watter, Marinac, Woodyatt, Ziviani et Ozanne,
2007; Tourrette, 2011; Vaivre-Douret, 2007). Des difficultés rythmiques sont aussi
relevés (Siaud-Facchin, 2005; Vaivre-Douret, 2007). Quelques auteurs tiennent
compte des mouvements des yeux (Siaud-Facchin, 2005; Vaivre-Douret, 2007).
Sur le plan intellectuel, ces enfants éprouvent de la difficulté à planifier et à
autoévaluer leurs mouvements (Martini, Wall et Shore, 2004; Pannetier, 2007). Des
difficultés d'attention sont souvent notées, d'autant plus que le TAC est fréquemment
associé à un trouble déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H;
(Kadesjo et Gillberg, 1999; Watemberg et al, 2007). Leurs difficultés attentionnelles
peuvent aussi s'expliquer par une surcharge cognitive durant la réalisation de tâches
non automatisées (Mazeau, Le Lostec et Lirondière, 2010). Le TAC affecte aussi la
mémoire de travail (Packiam Alloway, Rajendran et Archibald, 2009). L'organisation
spatiale et temporelle s'avère souvent problématique (Breton et Léger, 2007; May-
Benson et al, 2002; Missiuna, Moll, King, King et Law, 2006). Généralement, ces
enfants présentent une intelligence non verbale plus faible (Vaivre-Douret, 2007).
Une différence de style d'apprentissage peut également être notée, puisque plusieurs
privilégient les voies auditive et verbale (Hurtrez, 2006).
Des troubles de la perception visuelle, spatiale et temporelle peuvent être
associés au TAC (Visser, 2005; Wilson et Butson, 2005). Des atteintes du traitement
de l'information sensorielle, touchant surtout les fonctions proprioceptives, sont aussi
probables.
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Sur le plan comportemental, l'estime de soi, plus précisément le sentiment de
compétence, est souvent altérée chez ceux âgés de 7 ans et plus (Cocks et al, 2009;
Poulsen, Ziviani et Cuskelly, 2008). Ils sont plus à risque d'anxiété ou de dépression
(Caimey, Veldhuizen et Szatmari, 2010). Par contre, l'adaptation aux situations
ressort comme une force chez ces enfants lors de la réalisation des soins personnels
(Summers, Larkin et Dewey, 2008). Enfin, ces enfants sont décrits comme étant
motivés (Mazeau, 2006).
Concernant le langage écrit, l'écriture manuelle, soit l'aspect graphomoteur,
représente le principal problème scolaire associé au TAC (May-Benson et al, 2002;
Missiuna et al, 2006, 2008; Rodger et Mandich, 2005; Stephenson et Chesson,
2008).
En termes de résistance à l'effort, ces enfants démontrent une endurance
cardiorespiratoire inférieure à celle de leurs pairs (Wu, Lin, Li, Tsai, et Caimey,
2010).
2.3.2 Microsystèmes
Les conséquences du TAC sur la participation sociale sont clairement
documentées dans les écrits, surtout pour la réalisation des activités courantes et des
habitudes de vie liées à la scolarité (APA, 2013; Breton et Léger, 2007; Cermak et al,
2002; May-Benson et al, 2002; Mazeau, 2006). Ces enfants ont des difficultés à
pratiquer les activités sportives, comme le vélo et le hockey (Cermak et al, 2002;
Mandich et al, 2003). Ceci peut affecter leurs relations interpersonnelles et leurs
loisirs (Segal et al, 2002). Cette situation peut nuire à leur participation aux tâches
domestiques (May-Benson et al, 2002).
Les principaux facteurs environnementaux spécifiques à la famille sont le
stress parental et le soutien social. A ce propos, ces familles sont davantage à risque
d'avoir des problèmes émotionnels, conjugaux ou familiaux, ce qui peut amener un
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isolement et de l'épuisement (Chen et Cohn, 2003). À l'école, les adaptations
pédagogiques ainsi que la planification des interventions sont à considérer (Goupil,
2007; Saint-Laurent, 2008). Dans la communauté, la présence de loisirs adaptés peut
influencer sur la participation sociale de ces enfants (Hessell, Hocking et Davies,
2010).
Certains facteurs environnementaux concernent tous les milieux de vie des
enfants ayant un TAC. D'abord, l'aide additionnelle requise pour réaliser leurs
habitudes de vie doit être prise en compte (Summers et al, 2008). L'attitude de
l'entourage peut jouer sur leur participation sociale ((Chen et Cohn, 2003). Par
exemple, certains jugements faussés des parents, des enseignants ou des pairs
amplifient leurs difficultés et nuisent à leurs relations interpersonnelles (Chen et
Cohn, 2003). Leur attitude peut dépendre de leurs connaissances sur le TAC, d'où
l'importance de l'information ou de la formation (Chen et Cohn, 2003; Missiuna et
al, 2012). L'identification diagnostique contribue aussi à faciliter la compréhension
et l'acceptation de l'entourage (Cailloux et Spica, 2006; Mazeau, 1999; Missiuna et
al 2008; Siaud-Facchin, 2005). Finalement, les services et les interventions, incluant
le type d'approche privilégié, peuvent avoir des effets sur la réalisation de leurs
habitudes de vie (Mandich et al, 2003; Mandich, Polatajko, Macnab et Miller, 2001;
Polatajko et Cantin, 2005).
2.3.3 Mésosystème
Seules deux variables ont été identifiées dans le mésosystème, soit la
concertation et la collaboration entre tous les intervenants et milieux impliqués auprès
de l'enfant ayant un TAC. Dans l'étude de Forsyth et coll. (2008), un des principes de
la prise en charge par les professionnels de la santé et des services sociaux repose sur
l'établissement d'objeetifs en concertation avee l'enfant, la famille et le milieu
scolaire. Au Québec, il existe une entente de complémentarité entre le RSSS et le
réseau de l'éducation soutenant la collaboration entre les deux réseaux, de même que
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la concertation de tous ceux concernés au plan d'intervention scolaire de l'enfant
(Ministère de l'Éducation, du Loisir et du Sport, 20076).
2.3.4 Exosystème
L'identification diagnostique ainsi que l'accès et l'offre de services sont des
variables importantes à considérer. D'abord, le diagnostic de TAC est requis pour
accéder aux centres de réadaptation en déficience physique (CRDP) au Québec
(Association des établissements de réadaptation en déficience physique du Québec,
2011). Une fois admis, l'ergothérapie s'avère le principal service destiné à ces enfants
(Breton et Léger, 2007). Pour le réseau de l'éducation, le TAC ni les services offerts
spécifiquement à ces enfants ne sont pas décrits (Ministère de l'Éducation, du Loisir
et du Sport, 2007a). Cette situation s'explique par le fait qu'il n'existe pas de
classification propre au TAC. Le plan d'intervention scolaire est l'endroit où les
besoins de l'enfant sont identifiés et les moyens pour le soutenir sont déterminés
(Goupil, 2007; Saint-Laurent, 2008). Les services sont établis en fonction des besoins
d'apprentissage de l'élève plutôt que du diagnostic. En somme, il apparaît nécessaire
de documenter les éléments reliés à l'information et à la formation sur le TAC, de
même que les services dans le réseau de l'éducation auxquels ont accès les enfants.
2.3.5 Chronosystème
Les variables du chronosystème incluent le moment du dépistage, de
l'identification diagnostique et de l'accès aux services, la planification des transitions
ainsi que le projet ou pronostic scolaire. Tel que mentionné antérieurement, il est
attendu que le dépistage et l'identification diagnostique du TAC aient lieu durant la
scolarisation (Missiuna et al, 2008; Pannetier, 2007). Malgré le diagnostic, l'accès
aux services peut être retardé, en raison des listes d'attente et de l'offre restreinte pour
les enfants d'âge scolaire (Feldman, Champagne, Komer-Bitensky et Meshefedjian,
2002; Missiuna et al, 2006; Rodger et Mandich, 2005). La présence d'un plan de
transition sert à faciliter le passage d'une période de vie à une autre (p. ex. : entrée au
secondaire; Goupil, 2007). Au Québec, ce type de plan n'est pas obligatoire.
151
contrairement à rOntario et aux États-Unis. L'établissement d'un projet ou d'un
pronostic scolaire vise à assurer la scolarisation à long terme (Mazeau et al, 2010).
2.4 Identification des instruments de mesure
Des instruments de mesure ont été sélectionnés à partir de la recherche
documentaire (Tableau 1). Toutefois, il a été décidé de ne pas évaluer l'ensemble des
variables de Tontosystème des enfants, puisque la présente étude de besoins porte sur
un enfant déjà diagnostiqué et que plusieurs informations sont dans les rapports
d'évaluation.
Comme l'indique le tableau 1, les instruments séleetionnés opérationnalisent
plusieurs des variables de Tontosystème et des microsystèmes. Six questionnaires ont
été identifiés, en fonction des critères suivants : 1) disponibilité d'une version
française; 2) bonnes qualités métrologiques; 3) utilisation auprès d'enfants, de
parents, d'enseignants ou d'intervenants; 4) faeilité d'administration. Le texte qui suit
présente les six questionnaires retenus.
2.4.1 Arizona Social Support Interview Schedule (ASSIS)
L'ASSIS (traduction et adaptation québécoise de Lepage, 1984) évalue le
réseau de soutien social et le degré de satisfaction de l'aide reçue (Bigras, Blanchard,
Bouchard, Lemay, Tremblay, Cantin et Guay, 2009). Ce questionnaire donne de
l'information sur l'étendue perçue et réelle du réseau social des parents, sur le type
d'aide, sur les besoins de soutien et le degré de satisfaction de l'aide reçue. Le degré
de cohérence interne (coefficients Alpha variant de 0,81 à 0.86) et la fidélité test-
retest (coefficients de Pearson variant de 0.50 à 0.90) de TASSIS sont acceptables
(Lepage, 1984).
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2.4.2 Échelle d'évaluation des dimensions du comportement (EDC)
L'EDC (Parent, Tremblay et Valois, 2006) permet de dépister et d'évaluer les
difficultés comportementales des enfants. 11 s'agit d'une traduction du Behavior
Dimensions Rating Scale. C'est l'un des rares instruments adaptés à la population
québécoise et validés auprès de sujets francophones (Morizot et al., 2001; Poirier,
Tremblay, Freeston, Parent et Morizot, 2000). Conçu pour les enseignants, il existe
aussi une version destinée aux parents. Trois sous-échelles mesurent différents
aspects du comportement de l'enfant : 1) agressif-opposant; 2) renfermé-craintif; 3)
inattentif. Les deux versions de l'EDC (Enseignant et Parent) présentent un bon degré
de cohérence interne (coefficients Alpha variant de 0,88 à 0,96) et de fidélité test-
retest (coefficients de Pearson variant de 0,72 à 0,97), ainsi que des validités
convergentes et discriminantes adéquates.
2.4.3 Échelle picturale de la compétence perçue et de l'acceptation sociale chez les
jeunes enfants (EPCPAS) ou Questionnaire d'estime de soi
L'EPCPAS (traduction libre du Pictorial Scale of Perceived Compétence and
Social Acceptance for Young children; Harter et Pike, 1983) et le questionnaire
d'estime de soi (traduction et validation du questionnaire Self-Perception Profde for
Children d'Harter; Pierrehumbert, Plancherel, et Jankech-Caretta, 1987) évaluent
l'estime de soi selon la perception des enfants. L'EPCPAS est destiné aux enfants de
4 à 7 ans. Il utilise des images selon l'âge et le genre de l'enfant, afin de mesurer
quatre domaines : 1) compétence cognitive; 2) acceptation par les pairs; 3)
compétences physiques; 4) acceptation maternelle. Le questionnaire d'estime de soi
cible ceux de 8 à 12 ans. Il permet d'évaluer les images de soi de l'enfant dans six
domaines : 1) scolaire ; 2) social ; 3) physique ; 4) apparence ; 5) conduite; 6) valeur
propre. L'EPCPAS présente un bon degré de cohérence interne concernant l'échelle
total (coefficients Alpha variant de 0,85 à 0,89), de même que des validités
convergente, discriminante et prédictive adéquates (Harter et Pike, 1984). Le degré de
cohérence interne du questionnaire d'estime de soi est acceptable (coefficients Alpha
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variant de 0,64 à 0,77; Pierrehumbert et al., 1987), quoique inférieure au SPPC
(coefficients Alpha variant de 0,71 à 0,85 ; Harter, 1985).
2.4.4 Indice de stress parental (ISP)
L'ISP évalue le degré de stress ressenti par le parent en lien avec sa relation
avec son enfant de 0 à 12 ans (Bigras, LaFrenière et Abidin, 1996). Il mesure le stress
relié à deux domaines, celui de l'enfant et du parent, ainsi que le stress total. L'ISP
présente un degré élevé de cohérence interne concernant les deux domaines (enfant et
parent) et le stress total (coefficients Alpha variant de 0,91 à 0,95) ainsi qu'une bonne
fidélité test-retest (coefficients de Spearman variant de 0,82 à 0,71).
2.4.5 Mesure des habitudes de vie adaptée aux enfants de 5 à 12 ans (MHA VIE-
Enfant)
La MHAVIE-Enfant (version abrégée) est un instrument, qui permet
d'opérationnaliser le PPH (Noreau, Foureyrollas et Tremblay, 2002). Elle documente
la réalisation des habitudes de vie des enfants de 5 à 13 ans dans leurs différents
contextes de vie, notamment la famille, l'école et les loisirs. Cet outil couvre 12
domaines : I) la nutrition; 2) la condition corporelle; 3) les soins personnels; 4) la
communication; 5) l'habitation; 6) les déplacements; 7) les responsabilités; 8) les
relations interpersonnelles; 9) la vie communautaire; 10) l'éducation; II) le travail;
12) les loisirs. La MHAVIE-Enfant présente une validité de contenu adéquate ainsi
qu'un bon degré de cohérence interne (coefficient Alpha de 0,81) et de fidélité
(coefficient intra-classe variant de 0,63 à 0,83; Noreau et al, 2002).
2.4.6 Movement Assessment Battery for Children (2"'^ed.) Checklist (M-ABC-2
Checklist)
Le M-ABC-2 Checklist (adaptation française; Sopellsa et Albaret, 2004)
permet le dépistage des incapacités motrices des enfants de 5 à 12 ans (Henderson,
Sugden et Bamett, 2007). Il documente aussi les conséquences des difficultés
motrices de l'enfant dans ses milieux de vie. Il met l'accent sur comment il réalise ses
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activités de tous les jours à la maison et à l'école (Rodger et al, 2003). Il peut être
complété par un parent, un enseignant ou un autre intervenant impliqué auprès de
l'enfant. L'outil comprend une composante motrice, divisée en deux sections : 1)
environnement statique ou prévisible; 2) environnement en mouvement ou
imprévisible. Il a aussi une composante non motrice liée aux comportements, comme
l'inattention, pouvant nuire à l'apprentissage moteur. Le degré de consistence
interne (coefficients Alpha variant de 0,85 à 0,96) et la validité de construit du M-
ABC-2 Checklist sont adéquates (Schoemaker, Smits-Engelsman et Jongmans, 2003).
2.4.7 Guides d'entrevue maison
Pour documenter les autres variables des différents systèmes, des guides
d'entrevue maison ont été élaborés et adaptés pour chaque type de participants (c.-à.-
d. l'enfant, le parent, l'enseignant, les intervenants). Ils documentent le
fonctionnement de l'enfant, les situations à améliorer, les contextes familial et
scolaire, les services reçus ainsi que ceux à développer ou à bonifier. Ils incluent
également quelques questions sur les caractéristiques sociodémographiques des
participants.
3. MISE À L'ESSAI DU MODÈLE D'ÉVALUATION DES BESOINS
L'étude de cas avec de multiples répondants a été choisie pour mettre à l'essai
le modèle d'évaluation des besoins, ainsi que pour juger de la pertinence des
variables identifiées et des instruments retenus. Ce devis permet de décrire et
d'analyser en profondeur un phénomène social particulier, dans son contexte réel
(Yin, 2009). De plus, ce dispositif peut s'appliquer à une démarche d'évaluation
fondée sur la théorie du programme (Yin, 2009).
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3.1 Procédure de recrutement
Cette étude de cas comprend un enfant ayant un TAC, la mère, l'enseignante
principale et deux intervenantes significatives, soit une technicienne en éducation
spécialisée (TES) et une ergothérapeute. L'enfant a été identifié par une direction
d'école, qui a remis l'information sur l'étude aux parents. La mère de l'enfant a
répondu positivement à l'invitation. Puis, elle a transmis l'information à
l'enseignante, à deux intervenantes et au médecin-pédiatre de l'enfant. Seule cette
dernière n'a pas répondu à l'invitation. Les intervenantes ont été identifiées par le
parent et par l'enseignante comme étant celles qui connaissaient le mieux l'enfant
Ce projet a reçu l'approbation du comité d'éthique de la recherche en
éducation et sciences sociales de l'Université de Sherbrooke.
3.2 Description des participants
L'enfant ayant un TAC est un garçon de 6 ans, qui est en première année dans
une école primaire régulière du réseau public. 11 présente aussi un trouble déficitaire
de l'attention (TDA) et un retard de langage expressif léger à modéré. Puisque le
TAC est rarement diagnostiqué seul (Missiuna et al, 2008), ces conditions de santé
n'ont pas été exclues.
La mère possède une formation collégiale et travaille à temps plein, selon un
horaire variable. Elle est conjointe de fait et mère de deux enfants. L'enseignante et la
TES travaillent auprès de l'enfant depuis le début de l'année scolaire. C'est la
première fois qu'elles enseignent à un élève ayant un diagnostic de TAC. Pour sa
part, l'ergothérapeute offre des services à l'enfant au CRDP depuis moins d'un an.
Elle possède plus d'un an d'expérience auprès de cette clientèle.
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3.3 Déroulement de la collecte de données
D'abord, les questionnaires auto-administrés ont été envoyés par la poste aux
participants. Puis, une entrevue semi-dirigée d'une heure a été réalisée dans un lieu
public avec la mère. Lors de cette rencontre, la mère a remis les questionnaires
complétés (ASSIS, EDC-Parent, ISP, M-ABC Checklist), des documents confirmant
le diagnostic de l'enfant, le bulletin scolaire, ainsi que des rapports d'évaluation et
d'évolution (p. ex. : évaluation en ergothérapie). La MHAVIE-Enfant a été remplie
par la mère avec le premier auteur. Puis, l'enfant fut rencontré à l'école, afin de
réaliser une courte entrevue semi-dirigée et d'administrer l'EPCPAS. Enfin, des
entrevues semi-dirigées d'environ 30 minutes ont eu lieu dans leur milieu de travail
respectif avec l'enseignante et les deux intervenantes ciblées. Les questionnaires
complétés (EDC-Enseignant, M-ABC-2 Checklist) ont alors été récupérés. Toutes les
entrevues ont été menées par le premier auteur.
3.4 Analyse des données
Les résultats ont été analysés à l'aide d'une grille de codage (Miles et
Huberman, 2003) basée sur le modèle d'évaluation des besoins présenté au tableau 1.
Les étapes et stratégies proposées par Gagnon (2012) ont été respectées, afin
d'accroître la fiabilité et la validité des résultats. Entre autres, l'analyse a été validée
par quatre chercheurs et par la mère. L'analyse visait à faire ressortir les forces de
l'enfant, les facilitateurs dans l'environnement et surtout, les besoins ressentis et
exprimés par les participants. Les besoins ressentis réfèrent aux situations
problématiques et aux obstacles perçus par les participants (Chambers, Wedel et
Rodwell, 1992). Les besoins exprimés désignent les attentes et les demandes des
participants à l'égard des services. La figure 1 présente la démarche qui a permis de
traduire les données en besoins.
s8
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Transcription des données provenant des questionnaires, des entrevues et
des rapports d'évaluation
Classification et identification des thèmes et variables, à l'aide d'une grille
de eodage basée sur le modèle d'évaluation écosystémique des besoins
Classification et identification des forces de l'enfant, des facilitateurs et
des besoins (ressentis et exprimés)
Description et liste des forces de l'enfant, des faeilitateurs et des besoins
BIH (ressentis et exprimés)
S Analyse écosystémique du profil de besoins de l'enfant et sa famille
Figure 1 : Démarche de l'analyse des données
4. RÉSULTATS DE L'ÉTUDE DE CAS
4.1 Caractéristiques de i'ontosystème
Selon l'analyse de dormées, les principales forces de l'enfant, qui découlent
des données des questionnaires et des entrevues, sont liées à son comportement, car il
est très sociable et se perçoit positivement, selon l'EPCPAS. Malgré cela, il présente
des difficultés dans différentes catégories d'aptitudes (Tableau 2 - Besoins ressentis).
Les attentes d'amélioration, quant à elles, eiblent quatre catégories d'aptitudes, soit la




Besoins reliés à Tontosystème
Catégories
d'aptitudes
Besoins ressentis Besoins exprimés
Activités
motrices
- Difficultés motrices globales




- Améliorer la motricité fine
Activités
intellectuelles
- Difficultés d'attention et de
concentration
- Difficultés de mémoire
- Difficultés d'organisation
- Difficultés de planification des
mouvements
- Lenteur d'apprentissage dans les
nouvelles tâches
Perception - Difficultés de traitement de
l'information auditive
- Hyperréactivité sensorielle
- Difficultés de perception spatiale
- Difficultés de visualisation
Comportements - Anxiété en classe
- Sous-estimation occasionnelle de ses
eapacités
- Manque d'affirmation de soi
- Manque de persévérance
- Améliorer l'affirmation de soi
- Améliorer l'estime de soi
- Améliorer la persévérance
Langage - Difficultés d'expression verbale
- Difficultés d'écriture manuelle
- Améliorer l'expression verbale
- Améliorer l'écriture manuelle
Résistance - Endurance musculaire et à l'effort
diminué
- Améliorer l'endurance musculaire et
à l'effort
L'enfant n'identifie que ses difficultés dans les activités motrices globales et
spatio-constructives. La mère, l'enseignante et les intervenantes partagent une
compréhension similaire de ses aptitudes sur les plans intellectuel, comportemental et
langagier. Elles ciblent l'amélioration de ses aptitudes spatio-constructives et de son
écriture manuelle. La description de la TES est plus élaborée concernant ses
comportements. Pour leur part, la mère et principalement l'ergothérapeute démontrent
une connaissance plus approfondie de ses aptitudes motrices et de son endurance.
L'EDC-Parent indique la présence de problèmes d'attention chez l'enfant.
Toutefois, cela n'apparaît pas dans l'EDC-Enseignant. Il faut préciser que l'enfant
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prend une médication pour son attention, laquelle agit durant les heures de classe, ce
qui peut expliquer le score dans la norme à l'EDC-Enseignant. Les questionnaires M-
ABC-2 Checklist complétés par les participants font ressortir les difficultés motrices
de l'enfant, à l'exception de celui rempli par l'enseignante.
Pour pallier aux difficultés de l'enfant, quelques facilitateurs ont été nommés
par les participants. D'abord, le travail dans un local calme à l'école favoriserait son
attention et sa concentration. De plus, des balles de tennis sont placées sous les pattes
des chaises de la classe pour réduire le bruit, étant donné ses difficultés de traitement
de l'information auditive. Le cahier d'échange entre le personnel scolaire et les
parents permet de remédier aux difficultés de mémoire et d'expression verbale de
l'enfant. Enfin, la quantité de travail écrit demandé à l'enfant est réduite, en raison de
ses difficultés d'écriture manuelle et de son endurance limitée.
4.2 Caractéristiques des microsystèmes
Dans les microsystèmes, les forces de l'enfant concernent les apprentissages
scolaires en mathématique, les relations interpersonnelles, incluant les relations
sociales avec les pairs, et les déplacements. Or, les résultats du MHAVIE-Enfant
indiquent qu'il requiert de l'aide additionnelle dans l'ensemble de ses habitudes de
vie (Tableau 3 - Besoins ressentis). En outre, des lacunes liées aux différents milieux
de vie sont rapportées par la mère, l'enseignante et les intervenantes (Tableau 3 -
Besoins ressentis). Les attentes et les demandes des participants visent surtout l'école,
mais aussi l'amélioration de la participation de l'enfant dans ses habitudes de vie et la
communauté (Tableau 3 - Besoins exprimés).
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Tableau 3
Besoins reliés aux microsystèmes
Catégories Besoins ressentis Besoins exprimés
Habitudes de
vie
Difficulté et aide additionnelle requise pour :
- la prise des repas
- les soins personnels, c'est-à-dire les soins
d'hygiène personnelle, l'utilisation de la
toilette et l'habillage
- la condition corporelle, soit les activités de
détente, relaxantes et d'attention
- la communication orale avec un adulte
- la communication écrite, incluant la lecture
et l'écriture
- l'entretien de sa chambre
- les responsabilités, soit la prise en charge
de soi, le respect de ses droits et l'aide
apportée à ses parents
- l'éducation scolaire, principalement en
français (lecture et écriture), en arts
plastiques et avec les devoirs
- les loisirs, soit les activités sportives,
récréatives ou artistiques
- Améliorer la prise des repas
- Améliorer les soins personnels, surtout les
soins d'hygiène personnelle
- Améliorer l'entretien de la chambre
- Améliorer l'éducation scolaire, soit en
français (lecture et écriture) et en arts
plastiques
Famille - Absence de formation reçue sur le TAC par
la mère
- Absences du travail requises de la part de la
mère, en raison des rendez-vous à l'extérieur
de l'école
- Délai nécessaire pour arriver à comprendre
et à accepter le diagnostic de l'enfant
École - Absence de formation reçue sur le TAC
pour l'enseignante et la TES
- Absence de la TES durant certaines
périodes de français
- Absence de services d'ergothérapie et
d'orthophonie à l'école
- Information non conforme au portrait réel
de l'enfant
- Manque d'information sur le TAC à l'école
- Manque de communication entre le
personnel scolaire d'une armée scolaire à
l'autre
- Non-mise à jour et no- priorisation du plan
d'intervention scolaire
- Non-mise en place de certaines adaptations
scolaires pour l'enfant
- Mettre en place les adaptations scolaires
recommandées
- Offrir de l'aide additionnelle pour
l'habillage à l'école
- Offrir des outils pour aider l'enfant avec
l'apprentissage de la lecture et de l'écriture
- Rendre disponibles des services en
éducation spécialisée durant toutes les
périodes de français
- Rendre disponibles des services
d'ergothérapie et d'orthophonie à l'école
- Rendre disponibles de l'information et de la
formation sur le TAC pour le persormel
scolaire
Communauté - Absence de sports adaptés
- Intensité limitée des services d'ergothérapie
au CRDP
- Manque de consensus concernant la
terminologie du TAC
- Manque d'information disponible sur le
TAC
- Augmenter l'intensité des suivis en
ergothérapie
- Rendre disponible de la formation sur le
TAC spécifique aux besoins de chaque type
de participants
- Rendre disponible des sports adaptés
La mère possède les meilleures connaissances sur la participation de son
enfant, et ce, dans l'ensemble de ses milieux de vie. L'ergothérapeute peut décrire
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l'enfant dans ses différents contextes; par contre, son appréciation n'est pas toujours à
jour. De plus, ses réponses sont davantage limitées en ce qui concerne l'école. La
mère, l'enseignante et la TES ont une compréhension similaire des difficultés de
l'enfant reliées à sa scolarisation. Néanmoins, les connaissances de l'enseignante et
de la TES sont concentrées sur sa participation en classe. La mère et les intervenantes
scolaires ont d'ailleurs une perception différente des compétences de l'enfant à
l'habillage.
Des facilitateurs ont été identifiés dans tous les milieux de vie. Sur le plan
familial, un faible degré de stress parental est rapporté par l'ISP. L'ASSIS indique
que les parents sont satisfaits de l'aide reçue de leur entourage. Il ressort aussi une
satisfaction parentale à l'égard des services offerts à leur enfant, l'horaire de travail
flexible de la mère, de même que le soutien, la compréhension et l'adaptation de la
famille. Concernant le milieu scolaire, les facilitateurs incluent la disponibilité des
services d'éducation spécialisée et d'orthopédagogie, ce qui permet à l'enfant de
travailler dans un local calme en individuel ou en petit groupe et de le soutenir en
français, principalement en lecture. De plus, il bénéficie d'adaptations en classe (p.
ex. : balles de tennis sous les pattes de chaises, utilisation d'une réglette pour la
lecture, réduction de la quantité de travail écrit demandé). L'attitude d'ouverture de la
direction est aussi un facteur facilitant. Dans la communauté, les principaux
facilitateurs concernent le dépistage et l'identification diagnostique précoces de
l'enfant ainsi que l'accès aux services du CRDP, surtout l'ergothérapie.
Deux facteurs agissent sur les différents microsystèmes, soit le diagnostic et
l'information ou la formation sur le TAC. Le diagnostic permet à l'enfant de recevoir
des services au CRDP et de mieux interagir avec son entourage. À l'école, le eode de
difficulté 33, désignant « déficience motrice légère », a été attribué à l'enfant, ce qui a
facilité l'accès à une TES. Tel que rapporté dans les besoins ressentis liés à la famille,
un certain délai est cependant nécessaire pour les parents avant de comprendre et
d'accepter le diagnostic. Quant à l'information détenue par les participants, elle
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contribue à favoriser leur compréhension du TAC, ainsi qu'à adapter leurs exigences
et leurs interventions. Toutefois, il ressort des lacunes au point de vue de
l'information disponible sur le TAC. De plus, l'information ne donne pas
nécessairement un portrait juste et complet de l'enfant. La mère, l'enseignante et la
TES reconnaissent leurs besoins d'information et de formation sur le TAC, mais
chacune présente des attentes différentes et spécifiques à cet égard. Seule
l'ergothérapeute a reçu de la formation sur le TAC, plus spécifiquement à propos des
interventions. Elle souhaiterait néanmoins mieux comprendre la spécificité du TAC
sur le plan neurologique.
4.3 Caractéristiques du mésosystème
Seule l'ergo thérapeute rapporte de manière explicite des besoins reliés au
mésosystème. Il s'agit des lacunes dans les descriptions du mandat de l'école et de
celui du CRDP concernant les enfants ayant un TAC. Elle ajoute la nécessité d'établir
un partenariat entre le CRDP et le milieu eommunautaire pour faciliter leur
intégration dans les loisirs. D'autres limites ressortent des entrevues, comme le
manque de reneontres entre le personnel scolaire et l'ergothérapeute du CRDP. En
plus, l'enfant n'a pas été consulté pour identifier les objectifs d'intervention en
éducation spécialisée ni en ergothérapie. Il y a peu de consultation avec les parents
pour déterminer les cibles d'intervention en édueation spécialisée. Enfin, il faut
souligner l'absence de plan de services au CRDP.
Malgré cela, quelques facilitateurs reliés au mésosystème sont mentionnés,
notamment la relation et la communication entre les parents et le personnel scolaire.
Les parents ont également été concertés pour l'établissement des objectifs
d'intervention en ergothérapie. Enfin, le personnel scolaire a eu accès aux
recommandations des intervenants du CRDP et du centre local de services
communautaires (CLSC).
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4.4 Caractéristiques de l'exosystème
Les besoins ressentis et exprimés par les participants se concentrent
principalement sur le réseau de l'éducation. Il est souligné la nécessité d'offrir de
l'ergothérapie et de l'orthophonie à l'école. Des services additionnels en éducation
spécialisée, des outils adaptés pour le personnel scolaire ainsi qu'un budget pour
l'achat de matériel sont également réclamés. De plus, rendre l'information et la
formation sur le TAC accessibles au personnel scolaire s'avère recommandé.
Dans le RSSS, le secteur privé et le milieu communautaire, c'est
principalement Tergothérapeute qui identifie des besoins. La mère rapporte être
généralement satisfaite des services reçus. Pour leur part, l'enseignante et la TES
démontrent une connaissance limitée des services offerts en dehors du réseau de
l'éducation.
L'ergothérapeute souligne la nécessité de faciliter l'identification diagnostique
et l'accès aux services en CRDP. Pour ce faire, elle suggère d'informer ou de former
les médecins sur le TAC et d'admettre plus facilement les enfants ayant une
impression clinique de TAC dans les CRDP. L'augmentation de l'intensité des
services d'ergothérapie est proposée par Tergothérapeute. Dans le secteur privé, elle
recommande qu'ils n'offrent des services que s'ils possèdent les compétences
requises. Les coûts peuvent également restreindre l'accès à ce type de services. Quant
au milieu communautaire, Tergothérapeute souligne la nécessité de sensibiliser sur le
TAC et de faciliter leur intégration dans les loisirs. Rendre disponibles des loisirs
adaptés et un groupe de soutien pour les parents sont également recommandés par la
mère. Enfin, tous reconnaissent la nécessité d'offrir de l'information et de la
formation à l'entourage des enfants ayant un TAC.
L'évaluation permet de mettre en lumière quelques facilitateurs reliés à
l'exosystème. D'abord, une première impression clinique de TAC chez l'enfant a été
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émise en ergothérapie en clinique privée, ce qui a mené à l'identification diagnostique
en pédiatrie au CLSC vers l'âge de 5 ans. Puis, il faut mentionner l'accès à des
services d'ergothérapie au CRDP et d'éducation spécialisée à l'école. L'enfant a
également reçu différents services avant l'âge de 6 ans, soit en orthophonie au CLSC,
en ergothérapie à la clinique privée ainsi que d'en éducation spécialisée et en
kinésiologie au CRDP. La mère est satisfaite des services reçus en pédiatrie, au
CRDP et à l'école. Elle souligne que c'est en ergothérapie qu'elle a acquis le plus
connaissances sur le TAC.
4.5 Caractéristiques du chronosystème
La seule limite, rapportée par l'ergothérapeute, concerne le manque de
communication inter-année scolaire. En somme, les participants n'expriment aucun
besoin relié au chronosystème. Néanmoins, il faut indiquer l'absence de plan de
transition, de projet ou de pronostic scolaire. Autrement, l'évaluation du
chronosystème documente principalement des facilitateurs, en raison du dépistage et
de l'identification diagnostique précoce et de l'ensemble des services reçus depuis
l'âge de 3 ans.
5. DISCUSSION
L'étude de cas a permis d'expérimenter un modèle d'évaluation de besoins
qui s'insère dans une démarche comme le propose Chen (2005), mais qui tente aussi
de mieux préparer la planification de la théorie du programme. Ce modèle fait
ressortir, de manière holistique et spécifique, les besoins d'un enfant ayant un TAC
ressentis et exprimés par les personnes significatives de son entourage. En effet, le
cadre de référence, soit le modèle de Bronfenbrenner, assure une prise en compte
globale des différents systèmes pouvant influencer la trajectoire de développement et
la participation sociale d'un jeune ayant un TAC. L'étude de cas constitue une
amorce très appropriée pour valider et bonifier le modèle d'évaluation proposé. Les
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variables et les instruments de mesure, découlant des écrits scientifiques, facilitent
ridentification exhaustive et cohérente des besoins potentiels liés à l'enfant, à ses
habitudes de vie, à ses milieux de vie et ses contextes social et sociétal.
Dans l'ontosystème, l'EDC (Parent et al, 2006) a mis en évidence les forces
comportementales de l'enfant, ainsi que les différences quant à ses aptitudes
attentionnelles avec sa famille et à l'école. Le résultat à l'EPCPAS (Harter et Pike,
1983) documente une estime de soi positive, ce qui concorde avec l'étude de Pless et
al. (2001). Le M-ABC-2 Checklist (Henderson et al, 2007) favorise l'évaluation des
aptitudes motrices, comportementales, attentionnelles et organisationnelles de
l'enfant selon le point de vue de différents participants. Seul le questionnaire
complété par l'enseignante ne permet pas d'identifier les difficultés motrices de
l'enfant, ce qui interroge son utilisation auprès de ce groupe d'informateurs (Piek et
Edwards, 1997). Selon les entrevues, les activités spatio-constructives et l'écriture
manuelle se sont avérées être les besoins les plus ciblés par les participants, soit les
principaux problèmes scolaires associés au TAC (May-Benson et al, 2002; Missiuna
et al, 2008; Rodger et Mandich, 2005; Stephenson et Chesson, 2008). Parmi les
documents remis, les rapports d'évaluation en ergothérapie furent très utiles pour
faire ressortir les difficultés liées à la planification des mouvements, aux activités
motrices, au traitement de l'information sensorielle et à la perception visuelle, soit
des caractéristiques du TAC (Breton et Léger, 2007; Pannetier, 2007; Vaivre-Douret,
2007). Toutefois, une évaluation plus poussée des activités intellectuelles aurait été
pertinente pour documenter l'intelligence non verbale et le style d'apprentissage de
l'enfant, tel que suggéré par Lussier et Flessas (2009).
Dans les microsystèmes, l'ASSIS (Lepage, 1984) et l'ISP (Bigras et al, 1996)
permettent d'évaluer respectivement le soutien social et le stress parental. La
complétion de la MHAVIL-Lnfant (Noreau et al, 2002) et des entrevues ont
documenté le degré de réalisation de l'enfant dans ses habitudes de vie et le type
d'aide requis. Seuls le parent et l'ergothérapeute ont pu identifier des besoins en lien
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avec la famille et la communauté. Toutefois, tous les participants ont rapporté des
besoins reliés à l'école durant les entrevues.
L'évaluation des besoins reliés au mésosystème, à Texosystème et au
chronosystème a été réalisée grâce aux entrevues auprès des différents participants.
Seule l'ergothérapeute cible des besoins liés au mésosystème. Dans Texosystème,
tous les participants s'entendent sur le besoin d'offrir de la formation sur le TAC aux
parents, à la fratrie, aux enseignants, aux pairs, aux intervenants et aux médecins.
Concernant le chronosystème, aucun besoin n'est explicitement ressenti ni exprimé
par les participants.
5.1 Recommandations pour la planification et l'élaboration des services
L'évaluation écosystémique des besoins de l'enfant et de sa famille a permis
de dresser un portrait exhaustif, de manière cohérente, des forces de l'enfant, des
facilitateurs déjà en place et surtout, des besoins ressentis et exprimés par les
participants.
D'abord, puisque le TAC entraîne des incapacités persistantes reliées aux
activités motrices et intellectuelles et à la perception, le renforcement des aptitudes
reliées aux comportements de l'enfant, soit l'estime de soi et la persévérance, pourrait
être priorisé, comme le proposent Caimey et coll. (2005). Ceci favoriserait la
participation sociale de l'enfant dans ses différents milieux de vie, ce qui pourra en
même temps contribuer au développement de l'ensemble de ses capacités.
Ensuite, comme cette évaluation des besoins vise principalement
l'accroissement de la participation sociale de l'enfant et de sa famille, il importe de
cibler les habitudes de vie prioritaires. Cela est recommandé dans les écrits sur les
interventions destinées aux enfants ayant un TAC (Mandich et al, 2001; Pless et
Carlsson, 2000; Polatajko et Cantin, 2005). En vue d'améliorer la participation de
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l'enfant avec sa famille, il serait souhaitable d'offrir des services d'ergothérapie à
domicile. Par exemple, l'ergothérapeute du CRDP pourrait évaluer et analyser la
participation de l'enfant à la maison, étant donné les besoins ressentis et exprimés
concernant notamment la prise des repas et les soins personnels. Il pourrait suggérer
des interventions à la famille, fondée sur des données probantes, notamment des
stratégies cognitives (Mandich et al, 2001; Pless et Carlsson, 2000; Polatajko et
Cantin, 2005). En plus d'accroître la participation de l'enfant avec sa famille, cela
pourrait rehausser la qualité de vie et les relations familiales.
Sur le plan scolaire, bien que l'enfant reçoive des services en éducation
spécialisée et en orthopédagogie, il y a un manque de formation du personnel scolaire
sur le TAC. Considérant sa prévalence élevée, il serait approprié de former le
personnel scolaire à intervenir auprès de ces enfants. Des lacunes sur le plan de la
formation des enseignants sont d'ailleurs reconnues comme un obstacle à la
participation sociale à l'école des enfants ayant un TAC, incluant leur réussite
scolaire (Cailloux et Spica, 2006; Chen et Cohn, 2003; Siaud-Facchin, 2005). Par
exemple, tel que proposé par Missiuna et coll. (2012), l'ergothérapeute pourrait offrir
de la formation au personnel scolaire, puisque selon la mère, c'est l'intervenant qui
connait le mieux le TAC. En outre, il est demandé d'offrir des services d'ergothérapie
et d'orthophonie à l'école. Ceci permettrait aux parents de moins s'absenter du travail
pour les rendez-vous de leur enfant (Lepage et al, 2000). Par ailleurs, la présence de
ces services à l'école pourrait faciliter la concertation et la collaboration entre les
intervenants de réadaptation et le personnel scolaire. La mise à jour du plan
d'intervention scolaire devrait également être assurée à chaque année scolaire, tel
qu'attendu pour un élève en difficulté (Goupil, 2007). 11 reste aussi à planifier à
moyen et à long terme la scolarisation de l'enfant, comme le recommandent Mazeau
et coll. (2010).
Dans la communauté, il est suggéré de mettre en place des loisirs adaptés en
lien avec les difficultés et le besoin d'aide humaine additionnelle de l'enfant dans les
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sports. En plus, l'accès à des sports adaptés est ressorti comme étant un besoin. Cela
pourrait favoriser sa participation sociale dans la communauté et prévenir l'apparition
de problèmes secondaires reliés à la santé (Caimey et al, 2005; Poulsen et Ziviani,
2004). Le développement d'un partenariat entre le milieu communautaire et celui de
la réadaptation pourrait également soutenir son intégration dans les loisirs. Il serait
aussi pertinent de faire de la sensibilisation sur le TAC (Forsyth et al, 2008). La mise
en place d'un groupe de parents d'enfants ayant un TAC est également suggérée, ce
qui permettrait aux parents de se soutenir et d'échanger entre eux, et ainsi, d'éviter
l'isolement et l'épuisement des familles (Chen et Cohn, 2003).
Dans le RSSS, il faudrait faciliter l'accès à l'identification diagnostique et aux
services de réadaptation pour l'ensemble des enfants ayant un TAC, des facteurs
pouvant influencer positivement leur participation sociale (Missiuna et al, 2008). Il
serait notamment nécessaire de former les professionnels de la santé et des services
sociaux à identifier ces enfants, principalement les médecins. En effet, cette condition
serait peu abordée dans le cadre de leur formation universitaire (Missiuna et al, 2008;
Pannetier, 2007). Comme le suggèrent Forsyth et coll. (2008), il importe d'impliquer
les parents et l'enfant dans l'établissement des objectifs d'intervention. Enfin, il faut
accroître la collaboration entre le milieu scolaire et celui de la santé et des services
sociaux, notamment de la réadaptation.
5.2 Limites
En raison du devis, ces résultats ne peuvent être généralisés. Toutefois, les
similitudes avec d'autres études soutiennent leur transférabilité (p. ex. : Roger et
Mandich, 2005). Par contre, des limites doivent être prises en compte. D'abord,
l'enfant avait un TDA et un retard de langage expressif léger à modéré, en plus de son
TAC. Il était difficile pour lui de nommer ses besoins lors de l'entrevue, en raison de
ses difficultés d'expression verbale. Les connaissances de l'enseignante et de la TES
se concentraient sur la participation de l'enfant en classe et le réseau de l'éducation.
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En outre, l'appréciation de l'ergothérapeute n'était pas toujours à jour et ses réponses
étaient limitées concernant le milieu scolaire. La non-participation de la médecin-
pédiatre a restreint l'évaluation des besoins reliés au RSSS, notamment à
l'identification diagnostique. Le parent était instruit et d'un statut socio-économique
modéré. L'enfant a bénéficié de services d'ergothérapie en clinique privée. Ce
privilège n'est pas offert à tous les enfants ayant un TAC, en particulier pour ceux
d'un statut socioéconomique faible. De plus, il reçoit déjà des services dans un
CDRP.
6. CONCLUSION
Cette évaluation des besoins à travers différents systèmes offre des pistes pour
la planification et l'élaboration de services destinés aux enfants et à leur famille,
particulièrement pour les modèles de changement et d'action (Chen, 2005). A la lueur
des résultats, des principes se dégagent pour les trois composantes du modèle de
changement : 1) les interventions; 2) les déterminants; 3) les buts et résultats.
D'abord, les interventions visent des services de réadaptation, orientés sur des
approches cognitives, à domicile et à l'école. De la formation sur le TAC pour les
parents et les enseignants est aussi recommandée. Il serait également pertinent
d'offrir des loisirs adaptés ou de l'accompagnement aux loisirs ainsi qu'un groupe de
parents d'enfants ayant un TAC. Ensuite, les déterminants, soit les mécanismes de
levier ou les causes du problème sur lequel une intervention peut être développée,
concernent les aptitudes comportementales de l'enfant, les adaptations ou le soutien
offerts ainsi que les habitudes de vie de l'enfant et de sa famille. Quant aux buts et
aux résultats, ils se rapportent à l'accroissement de la participation sociale de l'enfant
ayant un TAC et de la qualité de vie familiale.
L'évaluation des besoins permet de documenter des composantes du modèle
d'action : 1) les protocoles d'intervention et d'offre de services; 2) la mise en œuvre;
3) les acteurs du programme; 4) les organisations associées et partenaires de la
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communauté; 5) le contexte écologique; 6) la population ou groupe ciblé. Dans les
protocoles d'intervention et d'offre de services, il ressort la nécessité d'établir une
procédure pour faciliter l'identification diagnostique du TAC et l'admission en CRDP
ainsi que d'assurer la planification des interventions scolaire et de la scolarisation des
enfants ayant un TAC. Dans la mise en œuvre, il serait important d'accroître la
communication entre les intervenants ainsi que la coordination des services entre
l'école et le CRDP. Les acteurs du programme auront besoin d'être bien formés sur le
TAC. Concernant les organisations associées et partenaires de la communauté, il
serait recommandé de développer un lien entre le milieu communautaire et le CRDP
pour favoriser l'intégration dans les loisirs des enfants ayant un TAC. Pour le
contexte écologique, il ressort des besoins au point de vue de l'aide, des
aménagements et du soutien ainsi que du matériel scolaire. Enfin, le groupe ciblé
pourrait aussi inclure ceux avec une hypothèse diagnostique de TAC.
Il serait pertinent d'utiliser ce modèle auprès d'autres enfants ayant un TAC,
afin de décrire les différents profils de besoins de ce groupe ainsi que de poursuivre
l'élaboration de la théorie du programme. Ce modèle pourrait également être adapté
pour évaluer les besoins d'enfants présentant un autre type de problématique.
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AVANT-PROPOS
Dans ce troisième et dernier article de la thèse, nous présentons une étude de
cas multiples sur l'évaluation écosystémique des besoins d'enfants ayant un TAC en
lien avec leur participation sociale. D'abord, la pertinence sociale et scientifique de
notre étude est justifiée. Ensuite, notre modèle d'évaluation des besoins est
brièvement introduit. Puis, la méthodologie utilisée est décrite. Par la suite, sont
présentés et discutés les résultats, tirés de l'analyse des cas et de l'analyse inter-cas.
Enfin, cet article se termine avec des pistes de solution et de réflexion pour la
pratique et la recherche en vue d'améliorer les services destinés à ces enfants.
Emmanuelle Jasmin a rédigé l'article sous la supervision de Professeur
Jacques Joly et Professeure Sylvie Tétreault, co-auteurs de l'article. Ce dernier a été
soumis en anglais à la revue Physical & Occupational Therapy in Pediatrics (Annexe
B). Il s'agit d'une revue scientifique anglophone, publiée quatre fois par année, dans
le domaine de la réadaptation pédiatrique qui présente, entre autres, des études sur les
enfants ayant un TAC ainsi que des études de cas. Chaque article soumis à cette revue
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est révisé par un comité de pairs. Environ 65 % des articles soumis sont accepté . Le
délai de correction et de réponse varie entre 8 et 12 semaines. Notre article est
assurément pertinent pour cette revue. En effet, il offre des pistes de solution et de
réflexions pour mieux identifier et prioriser les besoins des enfants ayant un TAC à
l'âge scolaire.
D. Karlan, communication personnelle, 31 mars 2011.
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RESUME
Cette étude vise à décrire les besoins des enfants ayant un trouble de l'acquisition de
la coordination (TAC) d'un point de vue écosystémique, en vue de proposer un
programme d'intervention basé sur une démarche d'évaluation fondée sur la théorie
du programme. Une étude de besoins, à l'aide d'une étude de cas multiples, a été
réalisée. Les participants incluaient dix enfants ayant un TAC, leurs parents {n = 12),
enseignants {n = 9) et intervenants significatifs {n = 6). La collecte de données
comprenait des entrevues semi-structurées, des questionnaires validés et une analyse
documentaire des rapports des enfants. Les résultats mettent en évidence le besoin de
rendre disponibles des services additionnels à l'école, tels que l'ergothérapie et
l'éducation spécialisée, de même que de l'information et de la formation sur le TAC
pour les parents et les enseignants. Ils permettent aussi d'identifier les variables
pertinentes pour proposer un programme d'intervention pour ces enfants, incluant les
composantes du modèle d'action et du modèle d'action, comme le recommande Chen
(2005). Cette étude montre comment l'utilisation d'un cadre de référence
écosystémique permet de mieux comprendre les besoins des enfants ayant un TAC..
D'autres recherches sont recommandées pour documenter les profiles ou trajectoires
écosystémiques de besoins des enfants ayant un TAC à partir d'un échantillon plus
grand provenant de divers milieux socioéconomiques, et ce, avec un dispositif de
recherche longitudinal.
Mots-clés: Trouble de l'acquisition de la coordination, étude de besoins, modèle
écosystémique, participation sociale, éducation scolaire, enfants d'âge scolaire
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ABSTRACT
This study aimed to describe the needs of children with developmental coordination
disorder (DCD) from an ecosystemic viewpoint in order to plan an intervention
program based on theory-driven program évaluation stratégies. A multiple case study
needs assessment was conducted. Participants included ten children with DCD, their
parents {n = 12), teachers {n = 9) and significant service providers {n = 6). Data
collection involved semi-structured interviews, validated questionnaires and a review
of the children's records. The results highlight the need to provide additional services
at school, such as occupational therapy and spécial éducation, as well as information
and training regarding DCD for parents and teachers. The results also point to the
relevant variables to propose in an intervention program for these children, including
components of the action model and the change model as proposed by Chen (2005).
This study shows how employing an ecosystemic frame of référencé provides a better
understanding of the needs of children with DCD. Future research should document
the ecosystemic profiles and trajectories of the needs of children with DCD ffom a
larger sample with diverse socioeconomic backgrounds using a longitudinal study
design.
Keywords: Developmental coordination disorder, needs assessment, ecosystemic
model, social participation, school éducation, school-age children
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1. INTRODUCTION
Developmental coordination disorder (DCD) is a neurodevelopmental
problem that affects approximately six percent of school-aged children (American
Psychiatrie Association, 2013). This disorder is defmed by motor coordination
difficulties interfering with daily living skills and expected académie achievement,
according to the child's âge and intelligence. Children with DCD also experience
challenges with leisure, such as games and sports (Mandich, Polatajko, & Rodger,
2003; Segal, Mandich, Polatajko, & Cook, 2002). Due to their restricted social
participation, they can présent problems with behavior, self-esteem, académie
leaming, health and wellbeing (Mandich et al., 2003; Missiuna et al., 2008; Zwicker,
Missiuna, Harris, & Boyd, 2012). Moreover, DCD can affect family quality of life
(Chen & Cohn, 2003). This situation tends to persist through adolescence and
adulthood (Cantell, Smyth, & Ahonen, 2003; Zwicker et al., 2012). Long-term
psychosocial outcomes, such as mental health and schooling, are poorer when DCD is
associated with attention déficit disorder with hyperactivity (Rasmussen & Gillberg,
2000), which is the most common comorbidity (Zwicker et al., 2012).
DCD is usually identified when children are in primary school (Missiuna et
al., 2008). However, many children with DCD are not detected or identified because
few doctors diagnose this disorder (Missiuna et al., 2008). Consequently, they do not
have access to services tailored to their needs. In the province of Quebec, Canada, the
govemment does not provide clear and detailed information regarding the needs of
these children and the services provided. According to administrators and service
providers, rehabilitation services for these children are not developed or disseminated
properly. Moreover, no needs assessment has been conducted for these children in
Quebec, although it is a recommended first step for planning and developing services
in order to intervene appropriately (Rossi, Lipsey, & Freeman, 2004). To date, one
needs assessment for children with DCD was conducted in Scotland (Forsyth,
Maciver, Howden, Owen, & Shepherd, 2008). It aimed to support the development of
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a practice framework for allied health professionals. Forsyth and colleagues (2008)
proposed général principles to guide the organization and planning of services for
these children. Nonetheless, they did not provide a detailed and systematic profile of
these children's needs across their différent life eontexts and did not identify ail the
relevant variables to plan an intervention program and link them to desired outcomes,
as expected in theory-driven program évaluations (Donaldson & Scriven, 2003).
Desired outcomes for children with DCD may be increasing their social participation
(the realization of their life habits in their life eontexts) and improving their family's
quality of life (Blank, Smits-Engelsman, Polatajko, Wilson, & European Aeademy
for Childhood Disability, 2012).
The présent study respected guidelines for theory-driven program évaluations
at the planning stage. First, this needs assessment was conducted as suggested by
Chen (2005). Here, however, a case-by-case ecosystemic needs assessment across life
eontexts and Systems was applied to explore deeply and specifically the needs of
children with DCD from a holistic perspective. Then, based on these needs, an
intervention program is proposed, including an action model and a change model for
these children and their families. An action model, as suggested by Chen (2005), "is a
systematic plan for arranging staff, resources, settings and support organizations in
order to reach a target population and deliver intervention services" (p. 23) while a
change model is "its goal and outcomes, its déterminants, and its interventions or
treatment it is to implement" (p. 20). Therefore, this study aimed to describe the
needs of children with DCD from an ecosystemic viewpoint in order to plan an
intervention program based on theory-driven program évaluation stratégies.
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2. METHODS
2.1 Design and frame of reference
A multiple case study design with multiple respondents can be used to
describe, in-depth, a particular social phenomenon in its real context (Yin, 2009).
This design was chosen as it may be applied to an evaluative approach based on
program theory (Yin, 2009) and can be used to describe in détail the différent needs
of children with DCD, their families and their other life contexts or Systems, thus
providing sufficient information to identify relevant variables to draft an intervention
program. Furthermore, incorporating multiple data sources provides further
triangulation, thus strengthening the validity of the results (Mertens, 2010).
Based on Bronfenbrenner's model and a literature review, an ecosystemic
needs assessment model was developed and tested (Table 1). Bronfenbrenner's
(1977, 1979) model helps to understand human development in context, as well as the
relationships between six Systems: 1) the ontosystem (child's skills); 2) the
microsystems (family, school, community); 3) the mesosystem (family-school-
community relationships); 4) the exosystem (health and school Systems); 5) the
macrosystem (e.g., culture, political philosophy); and 6) the chronosystem (e.g., life's
transitions) (Bronfenbrenner, 1977, 1979, 2005; Terrisse & Larose, 2002). The
literature review served to identify variables and measures for eaeh System (exeept
the macrosystem) and how to test the model to validate those choices. The
nomenclature for the variables is based on the terminology of the Disability Création
Process model (Fougeyrollas et al., 1998). This model helps to understand the
relationships between social participation (the desired outcome of the program
model) and personal and environmental factors.
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Perception Visual and spatial perception Child's reports / Interviews
Sensory processing
Behaviors Coping
EDC / Interviews / Parenting stress index (PSI) /
Pictorial Scale of perceived compétence and social
acceptance (PSPCSA) or Self-perception profile for
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Family Parenting stress Arizona Social Support Interview Schedule (ASSIS)
Social support Parenting stress index (PSI)
School Adaptations and spécial material
Interviews
School plan intervention




















Interviews / Child's reports
Services in the heaith System, including rehabilitation
Services in the school System
Services in the community sector
Services in the private sector
CHRONO
-SYSTEM
Time of accessing services
Interviews / Child's reportsTime of détection and diagnostic identification
Transition plan
School Project or prognosis
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2.2 Participants
This study involved ten children with DCD, which is a sufficient number for a
multiple case study (Yin, 2009) and to attain data saturation (Fortin, Gagnon, &
Michaud, 2010). Eligibility criteria were to: 1) bave a diagnosis of DCD ffom a
doctor or a clinical impression of DCD ffom an occupational therapist (OT) or
neuropsychologist; and 2) be aged between 6 and 13 years. Associated health
conditions, such as attention déficit disorder with or without hyperactivity (AD/HD)
or leaming disorder, were accepted because DCD is rarely diagnosed alone (Missiuna
et al., 2008). Exclusion criteria were having a diagnosis of autism spectrum disorder,
mental retardation, genetic syndrome or cérébral palsy. Besides the children, the
parents, main teachers and significant service providers were recruited. Data from the
latter were used to supplément or validate data collected from the children and
parents.
2.3 Recruitment procédure
This Project was approved by three ethics committees in éducation, health and
rehabilitation institutions. Participants were recruited in four régions of the province
of Quebec to maximize sample variation yet highlight similarities in this group
(Mertens, 2010, p. 321). A convenience sample was used to select participants. They
were recruited from community organizations, parents' associations, physical
rehabilitation centers, private occupational therapy clinics as well as within school
boards. When interested, parents communicated directly with the team researcher or
gave permission to be contacted. Then parents were asked to verify whether the main




Data were collected using validated questionnaires, children's records and
interview guides (see measures in Table 1). Six validated questionnaires were used to
operationalize variables related to the ontosystem and microsystems. They were
selected based on the following criteria: 1) availability of a French version; 2) good
psychometric properties, especially for content validity; 3) ability to be used with
children, parents, teachers or service providers; and 4) ease of administration and
understanding.
First, the Pictorial Scale of Perceived Compétence and Social Acceptance
(PSPCSA; Harter & Pike, 1983) or the validated French version of the Self-
Perception Profile for Children (SPPC; Pierrehumbert, Plancherel, & Jankech-
Caretta, 1987) was administered to the child to measure his/her self-esteem. The
PSPCSA was used with those aged 6 or 7 and the SPPC with the older children. The
PSPCSA provides images by âge and gender. The areas measured included cognitive
and physical compétence as well as peer and maternai acceptance. In the SPPC, the
areas measured are scholastic and athletic compétence, social acceptance, physical
appearance, behavioral conduct and overall self-worth.
The Arizona Social Support Interview Schedule (ASSIS; Quebec translation
and adaptation; Lepage, 1984) was completed by parents to assess their social support
network and satisfaction with the help they received (Bigras et al., 2009).
The Assessment of Life Habits for Children 5 to 13 years old (Life-H-
Children; Noreau, Fougeyrollas, & Tremblay, 2002) short version was administered
with parents. It served to document the achievement of life habits by their child in
varions life contexts, including with their family, at school and at play. It covers 12
areas: I) nutrition, 2) body condition, 3) self-care, 4) communication, 5) housing, 6)
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travel, 7) responsibilities, 8) inteipersonal relationships, 9) community life, 10)
éducation, 11) work, and 12) leisure.
Parents also filled eut the validated French version of the Parenting Stress
Index (PSI; Bigras, LaPrenière, & Abidin, 1996) to assess their self-rated stress level.
The Index measures stress related to the child and the parent as well as total stress.
Parents and teachers completed the Échelle d'évaluation des dimensions du
comportement (EDC [Freneh translation and adaptation of the Behavior Dimensions
Rating Scale]; Parent, Tremblay, & Valois, 2006). It detects and évaluâtes children's
behavioral diffieulties. Results are reported in three subscales: 1) aggressive-acting
out; 2) withdrawn-anxious; and 3) inattentive.
The Movement Assessment Battery for Children (2"'' édition) Cheeklist (M-
ABC-2 Cheeklist; Henderson, Sugden, & Bamett, 2007), translated into Freneh, was
completed by the parents, teachers and service providers. It provides information on
impacts and functional contexts in which these impacts occur (Rodger et al., 2003).
The tool measures motor components and a non-motor eomponent, sueh as behaviors
which may interféré with motor skills.
Four interview guides, adapted for each type of participant (children, parents,
teachers and service providers) and based on the ecosystemic needs assessment model
(Table I), were developed for the study. They were validated by two expert
researchers. Interview guides included closed- and open-ended questions used to
generate an ecosystemic profile of each child. Questions focused on the child's
funetioning, family and school contexts, expectations regarding the child and his/her
life contexts, the services received as well as those services which ought to be
developed or improved (Appendix 1).
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2.5 Data collection procédure
First, self-administered questionnaires were mailed to parents, teaehers and
service providers. Then a one-hour semi-structured interview with the parent was
conducted at home or other convenient location. The Life-H-Children questiormaire
was administered next. Completed questionnaires (ASSIS, EDC-Parent, M-ABC
Checklist, PSI) and the child's records were obtained from parents. Then the child
was met at home, school or other convenient location to administer the PSPCSA or
SPPC. Finally, teaehers and service providers were met individually at their
workplace for a 30-minute interview. Completed questionnaires (EDC-Teacher, M-
ABC Checklist) were collected at that time.
2.6 Data analysis
Qualitative data were analyzed using the methods of Miles and Huberman
(2003), as recommended by Yin (2009). Steps and stratégies proposed by Gagnon
(2012) were also integrated to increase the reliability and validity of the results, as
they were translated into needs (sec Figure 1). Intra- and inter-case analyses were
validated with the researeh team, an extemal researcher and four parents. For each
case study, the children's strengths, the facilitators in their life eontexts as well as
needs felt and expressed by the participants were identified. A need means a gap
between an actual state and the idéal, normal, minimum or désirable one (Massé,
2010). Felt and expressed needs refer respectively to participants' perceptions and
expectations (Chambers, Wedel, & Rodwell, 1992). After analyzing each case, an
inter-case analysis was conducted using a replicative strategy (Miles & Huberman,
2003; Yin, 2009). This strategy, based on the ecosystemic frame of référencé, serves
to highlight similar results.
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•Transcription of data from questionnaires, interviews and child' reports for each
case
•Classification and identification of the thèmes and variables, with a coding
scheme based on the ecosystemic needs assessment model (see the frame of
reference), of each case
•Classification and identification of the child's strengths, facilitators and needs
(felt and expressed) of each case
•Description and list of the child's strenghs, facilitators and needs (felt and
expressed) of each case
•Intra-analysis of the ecosystemic needs profile of each case
iima
•Validation of each intra-case analysis by the tresearch team
•Validation a one intra-case analysis by an extemal researcher
•Validation of four intra-case analyses by four parents
■Classification and identification of the common children's strengths, facilitators
and needs (felt and expressed) between the 10 cases
ilM
•Description and list of the common children's strengths, facilitators and needs
(felt and expressed) between the 10 cases
•Validation of the inter-case analysis by the research team
Figure 1; Process of data analysis
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3. RESULTS
The results portray the ecosystemic profile of needs of children with DCD.
Participants are first described (Table 2). Then a synthesis of the children's strengths
and needs related to their skills and life habits is presented (Table 3). Lastly,
facilitators as well as felt and expressed needs are shown in relation to the other
Systems in Bronfenbrenner's model (Table 4).
3.1 Description of the participants
The total number of participants was 37: ten children with DCD, twelve






Officiai diagnosis of DCD 8/10
Clinical impression of DCD 2/10
Children (n=10) Diagnosis of AD/HD 8/10
Others associated conditions 5/10
Integrated in regular class 10/10
Repeated one grade 2/10
Mothers: 10/12
-  Living with the child's father 8/10
- University degree or collège diploma 10/10
Parents (n=12) - Working full time 7/10
- Only one child (involved in the study) had 9/10
DCD per family
-  Living in an urban area 6/10
Women 8/9
Working in a public school 9/9
Having more than 5 years of experience as a 8/9
Teachers (n=9) teacherHaving less than 1 year of experience with 7/9
children with DCD







- Working in a rehabilitation center 3/4
- Working in a private clinic 1/4
Having more than 5 years of experience in the 5/6
profession
Having more than 5 years of experience working 3/6
with children with DCD
ADH/D: Attention déficit disorder with or without hyperactivity
DCD: Developmental coordination disorder
The children's mean âge was 8.9 years ± 2.6 SD. One child was in
kindergarten, four were in 1^' grade, two in 4**^ grade, one in 5 grade and two in 6
grade. Officiai diagnosis of DCD was obtained from a doctor (child neurologist, child
psychiatrist or pediatrician) and clinical impression of DCD from an CI or
neuropsychologist. In addition to AD/HD, other conditions noted included language
delays, auditory processing disorder, nonverbal leaming disorder, Tourette syndrome
and dyscalculia.
Ail of the mothers of the children participated. Two fathers were also involved
in some parts of the data collection. The number of children per family was between
1 and 4, with a mean of 3 ± 1.
According to the teachers, the number of children per class varied between 15
and 27, with a médian of 22. Half of the service providers, namely three OTs, had
more than 5 years of experience working with children with DCD. Their caseload of
children with DCD varied from 1 to 8, with a médian of 1.
3.2 Skills of children with DCD (ontosystem)
Ontosystem assessment focuses on children's skills. AU of the children
presented strengths related to their behaviors. Seven perceived themselves positively
on the PSPCSA (Harter & Pike, 1983) or SPPC (Pierrehumbert et al, 1987). Six were
described as sociable. Half of the children were considered collaborative and
195
determined. Good général knowledge also emerged as a strength in four cases.
However, ail of the children experienced challenges with gross motor skills. Nine had
difficulty with fine motor skills and attention. According to the parents, teachers or
significant providers, they presented reduced self-esteem, contrary to the children's
perspective. Organizational and handwriting problems were reported for eight
children. The other difficulties reported in Table 3 were noted for six or more
children. Common expectations concemed mainly motor, intellectual and behavioral
skills (sec expressed needs in Table 3). Note that expressed needs were only
identified by parents, teachers and significant services providers: the children had no
spécifie requests related to their skills.
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Table 3
Synthesis of strengths and needs of children with DCD: Skills and life habits
Strengths Feit needs: Expressed needs:
Perceived gaps or Expectations
difficulties
Skills (Ontosystem)
v Behavior n  Difficulties with: o  Improving gross motor
v Collaboration n Gross motor skills skills
v Détermination n Fine motor skills o  Improving fine motor skills
v Général knowledge n Attention o  Improving organizational
v Positive self-esteem n Organization skills
(PSPCSA or SPPC) n Handwriting o  Improving managing
Sociability n Memory émotions
n Visual perception o  Improving social skills
n  Sensory processing
n  Diminution of self-esteem
n  Anxiety
n  Hyperactivity
n  Diminution of endurance or
fatigue
Life habits (Microsystems)
♦> Interpersonal relationships n  Réduction of realization: o  Improving or facilitating
with parents, family, adults n Académie leaming académie leaming (primary
and peers (mainly with writing) language and mathematics)
v Mathematics n Homework o  Improving social
v Moving around the house n  Specialized course relationships with peers
and the school (e.g. physical 0  Riding a bike
v Playing indoor games éducation, music)
individually or in groups n  Eating
v Respect for the property n Dressing
and rights of others n  Personal hygiene
v Sleep n  Household tasks
v Télécommunication (e.g. n  Leisure (sports.
using a TV) recreational activities.
arts and crafts)




3.3 Life habits of chiidren with DCD (microsystem)
Microsystems assessment included chiidren's life habits. On the Life-H-
Children (Noreau et al., 2002), flill participation in some life habits was noted for six
or more chiidren (see strengths in Table 1). Moreover, half performed well in
mathematics according to interviews and school reports. However, each child showed
reduced realization in school éducation. Doing homework was hard for ail of the
chiidren. Nine presented difficulties with académie leaming, mainly with writing in
primary language. Performing in specialized courses (e.g. music, physical éducation)
was problematic for seven of them. In daily life habits, nine experienced difficulty
with eating and dressing, and six with personal hygiene. Limited participation in
household tasks was noted for nine chiidren. Regarding leisure, eight chiidren
experienced challenges in practicing sports or recreational activities. Arts and crafts,
physical and relaxing activities, and using a bicycle were avoided by more than six
chiidren. Common expectations of participants, including chiidren, focused on school
éducation, interpersonal relationships, self-care and leisure (see expressed needs in
Table 3).
3.4 Familles (microsystem)
Family is a child's microsystem. Scores on the ASSIS (Lepage, 1984) reveal
that nine families reported being satisfied with the social support they received. The
PSI (Bigras et al., 1996) results showed that most parents (6/10) had an average score
for parenting stress. A DCD support association was available in the région for half
of the families. Every parent reported having access to information related to DCD.
However, they indicated that there was not enough information and none received
training regarding DCD. Almost ail (9/10) would like to be more informed and
trained, especially with respect to daily life interventions and their child's prognosis.
Six mothers requested access to a parent support group.
198
Table 4
Synthesis of facilitators and needs related to life contexts and other Systems
Facilitators Felt needs:




v Satisfaction with the social
support received (ASSIS)
v Parenting stress on average
(ISP)
v Available information on DCD
n  Lack of information and
training on DCD for parents
n  No parental support groups
o  Making information and
training on DCD available for
parents
o  Implementing parental support
groups
School (Microsystem) and School System (Exosystem)
v Remédiai éducation
v Adaptations and spécial
materials in class
v  School intervention plan




n  Lack of information and
training on DCD for teachers
n  Lack of knowledge on DCD by
teachers
n  Lack of services in school
n  Lack of support in class
n  Lack of adaptations and spécial
materials
o  Making information and
training on DCD available for
teachers
o  Making additional services
accessible at school, such as
spécial éducation and
occupational therapy
o  Offering support in classs
o  Making adaptations and
spécial materials available
Community (Microsystem) and Heaith system (Exosystem)
v Occupational therapy in a
rehabilitation center or private
clinic
v Parental satisfaction with
rehabilitation services
v Clinical impression of DCD in
OT
> Diagnosis identification
v Diagnosis of DCD
> Public rehabilitation
services
v DCD support association in
one région
n  Misunderstanding of DCD by
chiidren's entourage
n  Difficulty accessing services
n  Late détection and diagnosis of
DCD
n  No adapted leisure programs in
some régions
o  Making information on DCD
available for chiidren's
entourage
o  Facilitating détection and
diagnosis identification of
DCD
0  Facilitating access to public
rehabilitation services
o  Offering adapted leisure
programs in some régions
Family, school and community relationships (Mesosystem) and Planning (Chronosystem)
v Consultation of parents
regarding intervention plans
n  No participation of
occupational therapist in the
school intervention plan
n  No consultation of chiidren for
planning interventions
n  Lack of coordinated services
n  No transition plan
n  No school Project or prognosis
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3.5 School (microsystem) and school System (exosystem)
School and school System refer respectively to a child's microsystem and the
exosystem. At sehool, seven chiidren received remédiai éducation and benefited from
adaptations and spécial materials in class. These same chiidren had a school
intervention plan. Parents, teachers and service providers recognized diagnosis as a
facilitator for understanding, accessing services and implementing adapted means at
school. Teachers reported having access to information on DCD but that it was
insufficient. Seven of the nine teachers did not receive training regarding students
with DCD. Ail teachers would appreciate information, training or coaching,
particularly about académie leaming intervention approaches. Parents, teachers and
significant providers wanted additional services at school, such as occupational
therapy or spécial éducation, mainly to help chiidren develop organizational skills in
school tasks. Having access to adaptations and spécial material were also areas Avhere
needs where expressed.
3.6 Community (microsystem) and heaith system (exosystem)
The ehild's microsystem also comprises the community, which may be
expanded to the heaith system, a exosystem. In the community, seven were followed
by an OT ffom a public rehabilitation center. Eight chiidren benefited or had
benefited from occupational therapy dispensed by a private clinic. According to
parents, these services frequently helped to produce the first clinical impression of
DCD before the diagnosis. The latter was required for accessing public rehabilitation
services. Parents appreciated the quality of both public and private rehabilitation
services. Six parents emphasized that an adapted leisure program should be
implemented in their région. Moreover, parents indicated the need for the child's
entourage to be more informed about DCD. Parents, OTs and some teachers
expressed a need revolving around facilitating early détection as well as the access to
diagnosis and rehabilitation services.
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3.7 Relationships (mesosystem) and planning (chronosystem)
Mesosystem assessment concems family-school-community relationships and
chronosystem assessment is related to transition planning and time. Regarding
family-school-community relationships, parents were consulted for intervention plans
at school, in rehabilitation or in OT. However, OTs frequently indicated they had not
been invited to participate in the school intervention plan. Furthermore, children were
rarely consulted when planning their intervention at school or in rehabilitation. A lack
of coordinated planning of services between school, rehabilitation and occupational
therapy was noted during the interviews. Planning transitions and determining school
projects or prognoses were not donc.
4. DISCUSSION
This ecosystemic needs assessment using a multiple case study design
pinpointed the variables most relevant to the desired outcomes. The results make it
possible to prioritize and link relevant variables in the ecosystemic needs assessment
model (Table 1) in order to propose an intervention program (Figure 2), as suggested
by theory-driven évaluations. Therefore, avenues to develop an action model and a
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Figure 2: An intervention program for children with DCD
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The change model présents the theoretical relationship between outcomes
(distal variables), déterminants (proximal variables) and mterventions (Cben, 2005).
bi our model, increasing social participation is tbe main intervention outcome for
cbildren witb DCD (Blank et al., 2012). Social participation goals must be significant
for tbe cbildren and tbeir familles (Blank et al., 2012; Forsyth et al., 2008) and reflect
tbeir perceived and expressed needs. A second outcome is enbancing family quality
of life because familles of cbildren witb DCD are at risk of emotional, marital and
family problems (Cben & Cobn, 2003).
Tbe déterminants and interventions presented in Figure 2 are derived from tbe
results of tbis study. Déterminants are tbe levers, mecbanisms or causes of tbe
problem regarding wbicb tbe intervention ean produce some changes. Tbey include
identified variables tbat may facilitate or restrict tbe social participation of cbildren
witb DCD and tbeir family quality of life. Tbese ean include tbe cbild's strengtbs,
facilitators and needs presented in tbe results (see Tables 3 and 4).
Interventions sbould belp to acbieve tbe outcomes wbile considering tbe
déterminants (Cben, 2005). First, our fmdings suggest tbat making information and
training about DCD available was tbe most consistent need expressed by participants.
Tberefore, it sbould be a priority goal of program interventions. Considering tbat ail
cbildren encounter difficulties at scbool, it is important, as proposed by Missiuna et
al. (2012), to ensure tbat scbool staff are knowledgeable and equipped to support
tbese cbildren. According to Missiuna et al. (2012), training and supporting teacbers
ean address tbe needs of more cbildren witb DCD and reduce waiting lists. Anotber
intervention strategy is tbat parents sbould be guided to increase tbe participation of
tbeir cbild in life habits at home since results sbowed a réduction in realization in
daily life habits of cbildren witb DCD.
bi scbool, most of tbe cbildren in tbis study benefitted ffom remédiai
éducation, adaptations, spécial material and an intervention plan but tbese services
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seem insufficient to ensure their full realization in school éducation. As the majority
presented difficulties with writing in primary language, school services should
address this leaming, while considering components of writing, namely eognitive,
linguistic and graphomotor skills (Morin, 2009). As proposed by participants, it may
be helpful to offer OT services at school, mainly to facilitate the collaboration
between OTs and teachers. OTs can propose and implement appropriate interventions
to increase the skills and social participation of children with DCD. For example,
problems with handwriting, organization in sehool tasks or leaming new activities
eould be addressed. OTs may also help with early détection and diagnosis of children
with DCD (Missiuna et al., 2008). Spécial éducation in class was also suggested by
participants, especially for developing organizational skills in school tasks. If children
need direct intervention, task-oriented approaches, such as the Cognitive Orientation
to daily Oceupational Performance (CO-OP) approach, should be available for them
(Blank et al., 2012; Polatajko & Cantin, 2005). Enhancing their coping and self-
esteem should also be prioritized by direct or indirect interventions (Caimey et al.,
2005). These personal factors may facilitate their social participation, including
school success, as well as overall health. Spécial educators could also support
behaviors and leaming (Saint-Laurent, 2008).
Leisure activities are reduced or avoided by children with DCD. Since these
activities are often a priority for children (Missiuna, Pollock, Law, Walter, & Cavey,
2006) and a way to develop friendships (Segal et al., 2002), it may be important to
foeus on these activities when planning interventions, not only as a goal (or as an
outcome), but also as a mean. Indeed, leisure may be a way to solicit children's
motivation to leam cognitive stratégies (Polatajko & Cantin, 2005; Polatajko,
Mandich, & Canadian Association of Oceupational Therapists, 2004). These
stratégies may then be transferred and generalized to other aetivities and contexts,
such as school éducation, which is often a priority for parents and teachers (Missiuna
et al., 2006). Parents expected adapted leisure activities to be available for children
with DCD. Consultation and support in this area may therefore help to increase their
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social participation (Hessell, Hocking, & Davies, 2010). As requested by parents, it
would be relevant to make parent support groups available and to sensitize their
entourage in order to improve or maintain their quality of life. This outcome may also
be aehieved by adopting a family-centered approach (Kuo et al., 2012).
Moreover, there is a elear need to faeilitate early deteetion and diagnosis as
well as access to rehabilitation services. Coordination of the services and consultation
of children, parents, teachers and significant providers in planning interventions must
be eonsidered in order to inerease the likelihood of suecess (Forsyth et al., 2008).
Indeed, interprofessional eollaboration, due to the overall needs of children, parents
and teaehers, should be facilitated. Planning transitions and establishing a sehool
projeet or prognosis, ineluding différent edueational profiles, ean enhance ehildren's
long-term schooling and social participation (Mazeau, Le Lostee, & Lirondière,
2010).
In addition, the program should eomprise an aetion model in order to faeilitate
implementation and be more effective. Action model refers to the organizational plan
of the program. Besides the interventions (and service delivery protocol), it ineludes
the rôle of the organization that should implement the program, the persons who
implement it, the target population, the partners and the eeological context (Chen,
2005). First, the implementing organization may be a research clinic, which may
conduct a pilot projeet, in collaboration with a health and social services center and a
sehool board to implement and assess the program. Implementers should be experts
on DCD, such as child neurologists (Pannetier, 2007) and OTs (Missiuna et al.,
2008). The target population could be not only children with a diagnosis of DCD but
also those with a clinical impression of DCD, in order to intervene earlier.
Partnerships between sehool boards, médical clinics, rehabilitation centers and
community organizations should be established. Finally, the program will need
support ffom the health and éducation Systems as well as resourees.
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4.1 Limitations of the study
Although the results of this study cannot be generalized because of tbe design,
similarities witb otber studies support tbeir transferability (e.g. Rodger & Mandicb,
2005). Nevertbeless, limitations must be considered. First, several cbildren bad
problems expressing tbeir difficulties and expectations during interviews. Moreover,
most teacbers and scbool providers bad limited experience witb cbildren witb DCD.
AU tbe parents were bigbly educated and in tbe moderate to bigb soeioeconomic
bracket. Tbus tbe needs of cbildren in a lower soeioeconomic bracket are not
documented by tbis study. Most cbildren bad benefited or were benèfiting from
public or private OT services. Tbese families were tberefore already aware of issues
related to service delivery and professional support. Cbildren and parents wbo bave
not received any support in tbe past may perceive and express différent needs tban
tbose in tbis study.
5. CONCLUSION
Tbis needs assessment provides a program model for cbildren witb DCD tbat
was derived using an ecosystemic frame of référencé. It provides a more complété
and coberent understanding of tbe needs of cbildren witb DCD and tbeir families.
Indeed, tbis common and bolistic vision may facilitate partnersbips and collaboration
between family, scbool and community, including practitioners and managers in
bealtb, social services and éducation. It also belps to prioritize and link relevant
variables to include wben intervening or developing services for tbese cbildren.
Despite tbeir strengtbs and tbe facilitators in place, tbese cbildren presented several
limitations related to tbeir social participation, especially in scbool éducation. In
response to tbe needs and expectations reported in tbis study, it is important to
provide additional services m scbools as well as information, training and support
regarding DCD for parents and teacbers. Future studies, witb some adjustments of tbe
présent protocol, sbould document tbe ecosystemic profiles and trajectories of needs
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among children with DCD and their families with a larger sample from diverse
socioeconomic backgrounds and should consider whether needs change over the
lifespan. Finally, an évaluation of the proposed conceptual program model as well as
existing services for children with DCD is needed in order to better understand and
explain how to improve their social participation and family quality of life.
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APPENDIX 1 - EXAMPLES OF QUESTIONS RELATED 10 EACH SYSTEM
INCLUDED IN THE INTERVIEW GUIDE FOR PARENTS
Ontosystem
On the emotional, psychological and/or behavioral level, what would you like
your child to improve?
In terms of physical, sports, artistic and/or manual skills, what would you like
your child to improve?
Microsystems
Could you describe the functioning or participation of your child with the
family and at home, including his/her strengths and challenges?
In terms of carrying out activities of daily living (e.g. dressing, eating meals,
hygiene), what would you like your child to improve?
Mesosystem
-  Does your child have a school intervention plan?
Did you participate in the meeting regarding that intervention plan?
Did your child attend that meeting?
Did significant service providers, working with your child and/or you,
participate in that meeting?
Exosystem
Do you have any recommendations to propose related to services for chiidren
with DCD in the éducation system?
Do you have any recommendations to propose related to services for chiidren
with DCD in the health care system?
Do you have any recommendations to propose related to services for families
of chiidren with DCD?
Chronosystem
When was your child first suspected of having DCD?
When was your child diagnosed with DCD?
To your knowledge, does your child have a transition plan?
208
REFERENCES^^
American Psychiatrie Association (2013). Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Health Disorders: DSM-5 (S"' éd.). Washington, DC: American
Psychiatrie Association.
Bigras, M., LaFrenière, P. J., & Abidin, R. R. (1996). Indice de stress parental:
Manuel francophone en complément à l'édition américaine [Parenting Stress
Index]. Toronto, Ontario: MHS.
Bigras, N., Blanchard, D., Bouchard, C., Lemay, L., Tremblay, M., Cantin, G., et al.
(2009). Stress parental, soutien social, comportements de l'enfant et
fréquentation des services de garde. Enfances, Familles, Générations, 10, 1-30.
Blank, R., Smits-Engelsman, B., Polatajko, H., Wilson, P., & European Academy for
Childhood Disability (2012). European Academy for Childhood Disability
(EACD): Recommendations on the définition, diagnosis and intervention of
developmental coordination disorder (long version). Developmental Medicine
and ChildNeurology, 5'^(1), 54-93.
Bronfenbrenner, U. (1977). Toward an expérimental ecology of human development.
American Psychologist, 32, 513-532.
Bronfenbrenner, U. (1979). The ecology of human development: Experiments by
nature and design. Cambridge, MA: Harvard University Press.
Bronfenbrenner, U. (2005). The bioecological theory of human development. In U.
Bronfenbrenner (Ed.), Making human beings human: Bioecological perspectives
on human development (pp. 3-26). Thousand Oaks, CA: SAGE Publications.
Caimey, J., Hay, J. A., Faught, B. E., Wade, T. J., Coma, L., & Flouris, A. (2005).
Developmental coordination disorder, generalized self-efficacy toward physical
activity, and participation in organized and free play activities. The Journal of
Pediatrics, 147, 515-520.
Cantell, M. H., Smyth, M. M., & Ahonen, T. P. (1994). Clumsiness in adolescence:
Educational, motor and social outcomes of motor delay detected at 5 years.
Adapted Physical Activity Quarterly, 11, 115-129.
Cantell, M. H., Smyth, M. M., & Ahonen, T. P. (2003). Two distinct pathways for
developmental coordination disorder: Persistence and resolution. Human
Movement Science, 22, 413-431.
' La présentation des références suit les règles de la revue.
209
Chambers, D. E., Wedel, K. R., & Rodwell, M. K. (1992). Evaluating social
programs. Boston, MA: Allyn and Bacon.
Chen, H. T. (2005). Practical program évaluation: Assessing and improving
planning, implementation and effectiveness. Thousand Oaks, CA: SAGE
Publications.
Chen, H., & Cohn, E. S. (2003). Social participation for children with developmental
coordination disorder: Conceptual, évaluation and intervention considérations.
Physical &. Occupational Therapy in Pediatrics, 23(4), 61-78.
Donaldson, S. I., & Scriven, M. (2003). Evaluating social programs and problems:
Visions for the new millennium. Mahwah, NJ: Lawrence Erlbaum.
Forsyth, K., Maciver, D., Howden, S., Owen, G., & Shepherd, G. (2008).
Developmental coordination disorder: A synthesis of evidence to underpin an
allied health professions' framework. International Journal of Disability,
Development & Education, 55(2), 153-172.
Fortin, F., Gagnon, J., & Michaud, G. (2010). Fondements et étapes du processus de
recherche: Méthodes quantitatives et qualitatives (2® éd.). Montréal, QG:
Ghenelière Éducation.
Fougeyrollas, P., Gloutier, R., Bergeron, H., Côté, J., Côté, M., & St-Michel, G.
(1998). Classification québécoise: Processus de production du handicap. Lac-
St-Gharles, QG: Réseau international sur le processus de production du handicap.
Gagnon, Y. G. (2012). L'étude de cas comme méthode de recherche. Québec, QG:
Presses de l'Université du Québec.
Harter, S., & Pike, R. (1983). Procédural manual to accompany: The pictorial scale
of perceived compétence and social acceptance for young children. Denver, GO:
University of Denver.
Henderson, S. E., Sugden, D. A., & Bamett, A. L. (2007). Movement assessment
battery for children (2"'^ éd.). London, UK: Pearson Assessment.
Hessell, S., Hocking, G., & Davies, S. G. (2010). Participation of boys with
developmental coordination disorder in gymnastics. New Zealand Journal of
Occupational Therapy, 57(1), 14-21.
Kuo, D., Houtrow, A., Arango, P., Kuhlthau, K., Simmons, J., & Neff, J. (2012).
Family-centered care: Gurrent applications and future directions in pédiatrie
health care. Maternai & Child Health Journal, 16(2), 297-305.
210
Lepage, L. (1984). Mesure de réseau social. Montréal, QC: unpublished master's
thesis, Université de Montréal.
Mandich, A. D., Polatajko, H. J., & Rodger, S. (2003). Rites of passage:
Understanding participation of children with developmental coordination
disorder. Human Movement Science, 22(4-5), 583-595.
Massé, L. (2009). L'évaluation de besoins. In M. Alain & D. Dessureault (dir.),
Élaborer et évaluer des programmes d'intervention psychosociale (p. 73-100).
Sainte-Foy, QC: Presses de l'Université du Québec.
Mazeau, M., Le Lostec, G., & Lirondière, S. (2010). L'enfant dyspraxique et les
apprentissages: Coordonner les actions thérapeutiques et scolaires. Issy-les-
Moulineaux, FR: Elsevier Masson.
Mertens, D. M. (2010). Research and évaluation in éducation and psychology:
Integrating diversity with quantitative, qualitative, and mixed methods (3rd éd.).
Los Angeles, CA: Sage.
Miles, M. B., & Huberman, A. M. (2003). Analyse des données qualitatives éd.).
Paris, FR: De Boeck Université.
Missiuna, G., Pollock, N., Egan, M., DeLaat, D., Gaines, R., & Soucie, H. (2008).
Enabling occupation through facilitating the diagnosis of developmental
coordination disorder. Canadian Journal of Occupational Therapy, 75(1), 26-34.
Missiuna, C., Pollock, N., Law, M., Walter, S., & Cavey, N. (2006). Examination of
the perceived efficacy and goal setting system (PEGS) with children with
disabilities, their parents, and teachers. Âmerican Journal of Occupational
Therapy, 60(2), 204-214.
Missiuna, C. A., Pollock, N. A., Levac, D. E., Campbell, W. N., Whalen, S. D.,
Bennett, S. M., et al. (2012). Partnering for change: An innovative school-based
occupational therapy service delivery model for children with developmental
coordination disorder. Canadian Journal of Occupational Therapy, 7P(1), 41-50.
Morin, M. (2009). Synthèse des connaissances sur l'enseignement de l'écriture à
l'école primaire. Retrieved ffom
http://chairelectureecriture.educ.usherbrooke.ca/documents/Synthèse_ens%20_e
criture_Morin_2009.pdf
Noreau, L., Fougeyrollas, P., & Tremblay, J. (2002). Mesure des habitudes de vie
(MHAVIE) : Guide de l'utilisateur. Québec, QC: Réseau international sur le
Processus de production du handicap (RIPPH).
211
Pannetier, E. (2007). La dyspraxie: Une approche clinique et pratique. Montréal, QC;
Éditions du CHU Sainte-Justine.
Parent, N., Tremblay, R., & Valois, P. (2006). Échelle d'évaluation des dimensions
du comportement destinée aux enseignants et aux parents du primaire [French
translation and adaptation of the Behavior Dimensions Rating Scale]. Québec,
QC: Commission scolaire de la Capitale.
Pierrehumbert, B., Plancherel, B., & Jankech-Caretta, C. (1987). Image de soi et
perception des compétences propres chez l'enfant: Présentation d'un
questionnaire récent d'estime de soi pour enfants [validated French version of the
Self-Perception Profile for Children]. Revue de Psychologie Appliquée, 37(4),
359-377.
Polatajko, H. J., & Cantin, N. (2005). Developmental coordination disorder
(dyspraxia): An overview of the state of the art. Seminars in Pédiatrie
Neurology, 12(4), 250-258.
Polatajko, H. J., Mandich, A., & Canadian Association of Occupational Therapists
(2004). Enabling occupation in children: The cognitive orientation to daily
occupational performance (CO-OP) approach. Ottawa, ON: CAOT Publications
ACF.
Rasmussen, P., & Gillberg, C. (2000). Natural outcome of ADHD with
developmental coordination disorder at âge 22 years: A controlled, longitudinal,
community-based study. Journal of the American Academy of Child &
Adolescent Psychiatry, 39(11), 1424-1431.
Rodger, S., & Mandich, A. (2005). Getting the run around: Accessing services for
children with developmental co-ordination disorder. Child: Care, Health &
Development, 31(4), 449-457.
Rodger, S., Ziviani, J., Watter, P., Ozanne, A., Woodyatt, G., & Springfield, F.
(2003). Motor and functional skills of children with developmental coordination
disorder: A pilot investigation of measurement issues. Human Movement
Science, 22(4), 461.
Rossi, P. H., Lipsey, M. W., & Freeman, H. F. (2004). Evaluation: A systematic
approach. (6''' éd.). Thousand Oaks, CA: Sage.
Saint-Laurent, L. (2008). Enseigner aux élèves à risque et en difficulté au primaire
(2"*^ éd.). Montréal, QC: Gaétan Morin.
212
Segal, R., Mandich, A., Polatajko, H., & Cook, J. V. (2002). Stigma and its
management: A pilot study of parental perceptions of the expériences of children
with development coordination disorder. American Journal of Occupational
Therapy, 56{A), 422-428.
Terrisse, B., & Larose, F. (2002). L'intervention socio-éducative précoce auprès de
la famille. Actes du colloque « Dijficulté d'apprendre, difficulté d'enseigner »,
16-25 avril 2002. Luxembourg: Ministère de l'Éducation Nationale, de la
Formation Professionnelle et des Sports.
Yin, R. K. (2009). Case study research: Design and methods (4'*^ éd.). Los Angeles,
CA: Sage Publications.
Zwicker, J.G., Missiuna, C., Harris, S.R., & Boyd, L.A. (2012). Developmental





Ce chapitre vise à démontrer la contribution originale de cette thèse sur les
plans scientifique et social, ainsi qu'à porter un regard critique sur les principaux
résultats obtenus. D'abord, afin d'exposer clairement l'atteinte du but de l'étude, les
constats concernant les besoins des enfants ayant un TAC sont relevés. Une
proposition découle de ces derniers en vue de bonifier l'organisation des services
destinés à ces enfants et à leur famille. Puisqu'il s'agit d'une thèse par articles, les
apports scientifiques de chacun sont ensuite mis en évidence. Par la suite, tel
qu'attendu par la Faculté d'éducation de l'Université de Sherbrooke, les résultats de
cette étude sont situés dans la thématique du doctorat en éducation, soit l'interrelation
entre la recherche, la formation et la pratique. Les limites et les forces sont également
exposées, afin de nuancer et soutenir les résultats. Puis, sont abordées les retombées
potentielles de cette thèse. Finalement, des pistes de recherches futures sont
formulées.
1. CONSTATS CONCERNANT LES BESOINS DES ENFANTS AYANT UN
TAC
L'objectif général de cette étude est d'identifier d'un point de vue
écosystémique les besoins des enfants ayant un TAC afin de favoriser leur
participation sociale, lors de la scolarisation au primaire. Le cadre de référence, soit le
modèle de Bronfenbrenner, permet d'examiner les besoins de ces enfants dans leur
contexte, et ce, en lien avec les différents systèmes de l'environnement social. C'est
la première étude de besoins pour ce groupe qui offre un portrait holistique, tout en
étant spécifique et ancré dans la réalité. L'article de Forsyth et coll. (2008), la seule
étude de besoins concernant les enfants ayant un TAC, ne présente que des principes
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généraux pour guider rorganisation et la programmation des services de santé. Quant
aux autres études sur le TAC, elles ne ciblaient généralement qu'un aspect spécifique,
soit, par exemple, l'effet d'une intervention, l'évaluation des difficultés motrices ou
fonctionnelles ou encore, les perceptions des parents. Si la recension des écrits fut
utile pour identifier l'ensemble des besoins potentiels aux systèmes selon le modèle
de Bronfenbrenner, aucune étude n'avait encore évalué tous ces aspects en même
temps. La présente étude permet de relever les besoins liés aux aptitudes et aux
habitudes de vie des enfants, de même que ceux liés à la famille, à l'école et au réseau
de l'éducation, à la communauté et au réseau de la santé et des services sociaux
(RSSS), aux relations famille-école-communauté et à la planification.
1.1 Besoins liés aux aptitudes des enfants (ontosystème)
En tenant compte de l'ontosystème, il ressort que ces enfants présentent des
difficultés dans plusieurs catégories d'aptitudes, dépassant largement la sphère
motrice. D'abord, l'incoordination motrice peut être due à des incapacités liées aux
activités intellectuelles, comme l'attention, l'organisation et la planification (Martini
et al, 2004; Rao, 2006). Elle peut aussi être liée à des problèmes de perception
visuelle, spatiale, temporelle ou corporelle (Visser, 2005; Wilson et Butson, 2005).
En outre, les difficultés motrices peuvent entraîner des problèmes secondaires,
notamment de l'anxiété et une altération de l'estime de soi (Caimey, Hay,
Veldhuizen, Missiuna et Faught, 2010; Cocks et al, 2009; Poulsen et al, 2008). De
plus, la majorité des enfants présentent d'autres conditions de santé associées, comme
le TDA/H ayant la plus haute fréquence (Kadesjô et Gillberg, 1999; Watemberg et
al, 2007). Ce dernier affecte notamment les aptitudes intellectuelles et
comportementales. En somme, l'évaluation des difficultés ou besoins liés aux
aptitudes des enfants ayant un TAC ne doit pas se limiter à la motricité. Les autres
catégories d'aptitudes, comme les activités intellectuelles, la perception et les
comportements, requièrent d'être prises en compte. Puisque le TAC est rarement
diagnostiqué seul et qu'il s'agit d'un trouble persistant, les interventions destinées à
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ces enfants doivent aller au-delà des capacités motrices. C'est ainsi que les aptitudes
reliées aux comportements, comme l'estime de soi et la persévérance, nécessitent
d'être évaluées, comme le proposent Caimey et coll. (2005). En effet, elles peuvent
accroître la participation sociale de l'enfant, tout en lui permettant de développer
l'ensemble de ses capacités. D'un autre côté, les problèmes comportementaux des
enfants peuvent camoufler ou encore entraîner une sous-estimation de leurs
difficultés motrices, voire du TAC (Rivard et al, 2007). Il importe qu'une approche
holistique et interdisciplinaire soit privilégiée pour mieux cerner les besoins liés aux
aptitudes de ces enfants. Cette approche permet de poser un regard global sur les
aptitudes des enfants ayant un TAC, de comprendre les interrelations entre chacune
d'elles, de même que leurs conséquencessur la réalisation de leurs habitudes de vie.
1.2 Besoins liés aux habitudes de vie des enfants (microsystèmes)
L'évaluation des microsystèmes indique que ces enfants font face à des
restrictions de participation sociale dans l'ensemble de leurs habitudes de vie, et ce,
dans tous leurs milieux de vie. Les enfants rencontrés éprouvent des difficultés liées à
l'éducation scolaire, que ce soit lors des devoirs, de l'écriture en français, en
éducation physique ou en musique. Ce constat représente une cible commune
d'amélioration identifiée par les parents, les enseignants et les intervenants scolaires,
particulièrement l'apprentissage du français ou de la mathématique. Il est essentiel de
porter une attention à cette sphère de leur vie.
Par ailleurs, les activités courantes, comme la prise des repas, l'habillage et
l'hygiène personnelle, sont aussi affectées. Bien que celles-ci ne soient pas ressorties
comme une attente commune d'amélioration, elles doivent être prises en compte pour
plusieurs raisons. D'abord, il s'agit souvent d'une préoccupation des enfants
(Missiuna et Pollock, 2000; Missiuna, Pollock et ai, 2006). De plus, l'acquisition de
l'autonomie dans les activités courantes est importante pour l'estime de soi de
l'enfant, sa participation sociale, son acceptation sociale, son intégration scolaire et la
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qualité de vie de sa famille (Dunford et ai, 2005; Mandich et al, 2003; Shepherd,
2010, 2012). En fait, plus l'enfant vieillit, plus les attentes de l'entourage à l'égard de
son autonomie dans ses activités courantes augmentent et plus l'écart avec les pairs
du même âge risque de s'agrandir, si aucune intervention n'est proposée (Shepherd,
2010). De plus, avec l'âge, il doit acquérir une gamme plus grande de compétences
reliées à l'ensemble de ses habitudes de vie. Il peut alors être plus difficile pour lui
d'acquérir en même temps toutes les compétences attendues. L'enfant présentant des
limitations fonctionnelles peut aussi devenir une charge supplémentaire pour ses
parents, ce qui peut nuire à la qualité de vie de la famille (Chen et Cohn, 2003). Une
attention particulière devrait être portée à l'autonomie dans les activités courantes le
plus tôt possible, afin de favoriser l'estime de soi, la participation sociale et
l'acceptation sociale des enfants ayant un TAC, de même que la qualité de vie de leur
famille.
L'amélioration des relations interpersonnelles avec les pairs est également
ressortie comme un besoin exprimé par les participants. Les conséquences du TAC
sur la socialisation sont bien documentées dans les écrits (Cermak et al, 2002; Chen
et Cohn, 2003; Poulsen et Ziviani, 2004). Il s'avère essentiel de fournir des outils à
ces enfants sur le plan des interactions sociales. Comme l'amitié se développe
souvent dans les loisirs (Segal et al, 2002), il s'agit d'une piste intéressante pour
améliorer leurs relations avec leurs pairs. D'ailleurs, la majorité des enfants de notre
étude présentent une participation réduite dans les loisirs. Ln plus, ces dernières sont
souvent une autre priorité des enfants (Missiuna et Pollock, 2000; Missiuna, Pollock
et al, 2006). Ln outre, les bienfaits de l'activité physique sur la santé et les
performances scolaires sont clairement reconnus (Hillman et al, 2008; Poulsen et
Ziviani, 2004; Trudeau et Shephard, 2008). Il appert primordial de s'assurer que les
enfants ayant un TAC puissent participer à des loisirs avec leurs pairs. Plusieurs
parents souhaitent que l'enfant puisse faire du vélo, lorsque non acquis. Cette activité
peut permettre à l'enfant de s'intégrer auprès de ses pairs, mais également de prendre
part aux activités familiales de loisir.
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1.3 Besoins liés à la famille (microsystème)
Selon la présente étude, les parents semblent exprimer peu de besoins. En
général, ils perçoivent un degré moyen de stress et un soutien social satisfaisant. Ce
constat suggère que ces participants s'adaptent bien à la situation de leur enfant.
Néanmoins, le risque d'épuisement et d'isolement doit être considéré (Chen et Cohn,
2003). Il s'avère important de les soutenir, en vue de prévenir l'apparition de ces
problèmes. À ce propos, plusieurs parents souhaitent avoir accès à un groupe de pairs
soutenant dans leur région. De plus, ils demandent de l'information et de la formation
sur le TAC. Plus particulièrement, ils aimeraient savoir comment intervenir auprès de
leur enfant dans la vie quotidienne et connaître l'évolution attendue ou son pronostic.
Il pourrait être pertinent de leur suggérer des moyens pour favoriser l'autonomie de
leur enfant dans les activités coiuantes, sans le surcharger ni l'épuiser. Étant dormé
les difficultés particulières de ces enfants et l'aide additionnelle requise dans
plusieurs habitudes de vie, il pourrait être souhaitable de guider ces familles dans leur
vie quotidienne, comme la gestion de l'énergie et du temps (Ferland, 2003). Comme
tous les enfants de notre étude avaient des difficultés liées aux devoirs, des conseils
aux parents pourraient faciliter leur réalisation.
1.4 Besoins liés à l'école (microsystème) et au réseau de l'éducation
(exosystème)
C'est en lien avec l'école que les participants perçoivent et expriment le plus
de besoins. D'abord, il ressort que le TAC est en général méconnu des enseignants.
Plus particulièrement, les enseignants aimeraient être informés, formés ou coachés
sur des interventions liées aux apprentissages scolaires afin d'aider les élèves ayant
un TAC. Selon plusieurs auteurs, le manque de formation des enseignants peut être
un obstacle à leur participation sociale à l'école et à leur réussite scolaire (Cailloux et
Spica, 2006; Chen et Cohn, 2003; Mazeau, 1999; Siaud-Facchin, 2005). 11 s'avère
pertinent de s'assurer que le personnel scolaire connaisse suffisamment le TAC. Des
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services supplémentaires à l'école, comme l'ergothérapie et l'éducation spécialisée,
sont également suggérés. En classe, il ressort un besoin de soutien de même que
d'adaptations environnementales et de matériel adapté. Le manque de services et de
ressources nécessaires est d'ailleurs reconnu comme étant un obstacle important à
l'intégration scolaire (ou l'inclusion scolaire) des enfants en difficulté (Beaupré et
Poulin, 1995; Bélanger, 2004; Lepage et al, 2000). Il importe de fournir au milieu
scolaire des ressources humaines, financières et matérielles additionnelles, afin
d'accroître la participation sociale des enfants ayant un TAC et de faciliter leur
réussite scolaire, voire même leur inclusion sociale.
1.5 Besoins liés à la communauté (microsystème) et le RSSS (exosystème)
Comme à l'école, le TAC apparaît méconnu dans la population générale.
C'est pourquoi des participants proposent de les informer sur ce trouble, afin de
prévenir les attitudes négatives pouvant amplifier les difficultés rencontrées et limiter
encore plus la participation de ces enfants dans les activités physiques et sportives
(Chen et Cohn, 2003). Il est aussi important de sensibiliser l'entourage au fait que les
pressions de performance et la compétition peuvent amener ces enfants à éviter
certaines activités, dont les sports, par peur de décevoir (Missiuna, Moll et al, 2008;
Poulsen et Ziviani, 2004). En fait, il importe de les valoriser et de leur proposer des
activités physiques non compétitives, seules ou à deux, telles que la natation,
l'escalade, les arts martiaux, le yoga, la danse ou le kayak (Poulsen et Ziviani, 2004).
Poulsen et Ziviani (2004) suggèrent de promouvoir des situations d'activités moins
structurées et non compétitives dans les parcs et les cours d'école. L'accès à des
loisirs adaptés est également demandé par des parents, lorsque ceux-ci n'existent pas
dans leur région. Il s'agit d'offrir des opportunités pour accroître la participation
sociale de ces enfants dans la communauté (Hessell et al, 2010). Ceci peut également
être un moyen pour augmenter la réalisation d'activités physiques et sportives, ainsi
que pour créer et maintenir des relations amicales et sociales avec d'autres enfants.
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En ce qui concerne le RSSS, les prineipales lacunes dégagées dans notre étude
se rapportent au dépistage et à l'identification diagnostique des enfants ayant un
TAC. Plusieurs raisons justifient l'importance de mettre l'aecent sur ees éléments.
D'abord, le diagnostic représente une validation que les diffieultés et les besoins de
l'enfant sont réels, ainsi qu'un droit d'aecès aux services publies (Missiuna et al,
2006è; Stephenson et al, 1991). Souvent, le diagnostic est néeessaire pour avoir
accès à des services en CRDP, tout eomme pour bénéficier d'interventions et de
matériel adaptés à l'école (AERDPQ, 2011; Mazeau, 1999; Missiuna, Pollock et al,
2008; Pannetier, 2007). Il peut aussi amener le personnel seolaire à mieux
eomprendre et accepter l'élève de même qu'à se mobiliser pour l'aider dans sa
seolarisation (Cailloux et Spica, 2006; Mazeau, 1999; Siaud-Facchin, 2005. Le
diagnostic contribue également à éviter les jugements faussés (p. ex. : paresseux, non
motivé; Cailloux et Spica, 2006). Selon ces auteurs, le diagnostic aide à la
compréhension, à l'acceptation et au soutien par les pairs. Néanmoins, il faut savoir
que le diagnostie peut engendrer du stress, de l'inquiétude et de l'anxiété ehez les
parents au regard de l'avenir de leur enfant (Chia, 1997). De plus, même en l'absenee
de diagnostic, l'enfant peut bénéficier d'interventions adaptées à l'école (Maertens,
2004; METS, 20076).
En plus du dépistage et du diagnostic, le besoin de faciliter l'accès aux
services de réadaptation, notamment à l'ergothérapie, est ressorti dans notre étude.
Plusieurs participants ont soulevé les difficultés de recevoir ces services pour les
enfants ayant un TAC. Cette situation est également relevée par d'autres études
qualitatives réalisées en Ontario (Missiuna, Moll et al, 20066; Rodger et Mandich,
2005). Puisque les interventions ergothérapiques, principalement celles reposant sur
les approches cognitives, peuvent faciliter l'acquisition de compétences motrices et
fonetionnelles chez les enfants ayant un TAC (Mandich et al, 2001; Polatajko et
Cantin, 2005), il importe de rendre ces services accessibles. En plus, des parents
rapportent des retombées positives de ces serviees d'ergothérapie (Missiuna, Moll et
220
al, 20066; Rodger et Mandich, 2005; Stephenson et al, 1991). Dans notre étude, les
parents se disent satisfaits de ces services.
1.6 Besoins liés aux relations famille-école-communauté (mésosystème) et à la
planification (chronosystème)
Dans la présente étude, la concertation et la coordination des services ont été
identifiées comme étant les principaux besoins reliés au mésosystème. D'une part, on
note que les intervenants significatifs ne sont pas toujours invités à la rencontre
concernant le plan d'intervention scolaire. Tel qu'indiqué par Tétreault et coll.
(2010), l'entente de complémentarité entre le RSSS et le réseau de l'éducation semble
insuffisante pour assurer la concertation de ceux concernés par le plan d'intervention
scolaire de l'enfant (MELS, 2007). D'autre part, les enfants ne sont que rarement,
voire pratiquement jamais, impliqués dans l'établissement des objectifs
d'intervention. Or, Forsyth et coll. (2008) recommandent que les objectifs
d'intervention soient établis en concertation avec l'enfant. C'est également ce qui est
promu dans le réseau de l'éducation au Québec, où l'élève est le « premier agent de
son développement » et où il doit participer aux décisions qui le concernent
(Ministère de l'Éducation, 2002). Notre étude illustre qu'aucun plan de services
individualisé n'est mis en place pour les enfants suivis en CRDP. Ce plan permet
d'assurer la planification, la coordination, la complémentarité, la qualité et la
cohérence des services et interventions des différents milieux (Goupil, 2007),
notamment entre l'école et le CRDP.
En ce qui concerne la chronosystème, on note l'absence de plan de transition
de même que de projet ou pronostic scolaire pour ces enfants. Le plan de transition
permettrait de mieux préparer l'enfant et le milieu aux différents passages avant,
durant et après la scolarisation, ce qui favoriserait l'adaptation de tous et assurerait
une transmission des informations pertinentes sur l'enfant et des moyens
d'intervention appropriés et efficaces à son égard (Goupil, 2007). Son absence peut
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s'expliquer par le fait qu'au Québec, il n'est pas obligatoire, contrairement à
l'Ontario et aux États-Unis. L'établissement d'un projet ou d'un pronostic scolaire,
quant à lui, servirait à assurer la scolarisation à long terme de l'enfant et de l'orienter
vers le cheminement scolaire le mieux adapté à ses besoins (Mazeau et al, 2010).
1.7 Synthèse des constats concernant les besoins des enfants ayant un TAC
Selon les résultats de cette étude, les enfants ayant un TAC présentent des
difficultés dans plusieurs catégories d'aptitudes. C'est pourquoi une approche
holistique ou interdisciplinaire devrait être privilégiée pour évaluer leurs difficultés et
leurs besoins. De plus, ils font face à plusieurs défis pour réaliser leurs habitudes de
vie. Les besoins liés à l'éducation scolaire s'avèrent être ceux les plus perçus et
exprimés dans notre étude. Néanmoins, il importe aussi d'intervenir sur les activités
courantes, les relations interpersonnelles et les loisirs, soit des habitudes de vie
souvent prioritaires pour les enfants. Du côté des familles, elles expriment surtout le
besoin d'avoir accès à des groupes de parents, ainsi que de l'information et de la
formation sur le TAC. À l'école, on demande d'informer et de former le personnel
scolaire sur le TAC, mais également de rendre disponibles des services
supplémentaires et des ressources pour les enseignants et les élèves. Dans la
communauté, il s'avère nécessaire de sensibiliser sur le TAC et de mettre en place des
loisirs adaptés. Dans le RSSS, les besoins concernent principalement le dépistage et
l'identification diagnostique, ainsi que l'accès aux services de réadaptation. En
termes de relations famille-école-communauté, la concertation et la coordination des
services sont les principaux aspects à améliorer. Finalement, sur le plan de la
planification dans le temps, il reste à intégrer les transitions et élaborer des projets
scolaires pour ces enfants. C'est ainsi que ces différents constats à l'égard des besoins
nous amènent à identifier des pistes pour améliorer l'organisation des services
destinés à ces enfants et à leur famille.
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2. PROPOSITION POUR AMÉLIOIŒR L'ORGANISATION DES SERVICES
DESTINÉS AUX ENFANTS AYANT UN TAC ET À LEUR FAMILLE
Les besoins relevés à la section précédente permettent d'identifier des pistes
de solution et de réflexion pour bonifier l'organisation des services destinés aux
enfants ayant un TAC et à leur famille. Contrairement à l'étude de Forsyth et coll.
(2008), il ne s'agit pas de proposer un cadre de pratique pour les professionnels de la
santé et des services sociaux, mais plutôt d'identifier des avenues possibles pour
bonifier l'offre de services actuels au Québec dans le RSSS et celui de l'éducation.
Étant donné que le TAC touche un nombre important d'enfants d'âge scolaire (APA,
2013) et qu'il peut nuire à la fois à leur santé, leur bien-être, leur réussite scolaire et
leur inclusion sociale (Mandich et al., 2003; Missiuna, PoIIock et al, 2008), il appert
que les centres de santé et de services sociaux (CSSS) et les commissions scolaires
devraient jouer un rôle important dans l'organisation des services destinés à ces
enfants et à leur famille. Au Québec, les CSSS incluent les centres locaux de services
communautaires (CLSC), les centres d'hébergement et de soins de longue durée
(CHSLD) et, en général, un centre hospitalier. Ils assurent l'accessibilité, la continuité
et la qualité des services de santé et sociaux destinés à la population de leur territoire
(Gouvernement du Québec, 2013o). Quant aux commissions scolaires, elles ont
« pour mission d'organiser, au bénéfice des personnes relevant de sa compétence, les
services éducatifs » ainsi que de « promouvoir et valoriser l'éducation publique sur
son territoire, de veiller à la qualité des services éducatifs et à la réussite des élèves en
vue de l'atteinte d'un plus haut niveau de scolarisation et de qualification de la
population et de contribuer, dans la mesure prévue par la loi, au développement
social, culturel et économique de sa région. » (Article 207.1 de la Loi sur l'instruction
publique. Gouvernement du Québec, 2013Z>).Autre mission.
Tout d'abord, s'appuyant sur le principe de responsabilité populationnelle, les
CSSS doivent agir pour rendre accessible une gamme complète de services, de même
qu'assurer la prise en charge et l'accompagnement des personnes dans le RSSS pour
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maintenir ou améliorer la santé et le bien-être de sa population (MSSS, 2004). En
outre, selon le principe de hiérarchisation, les CSSS doivent voir à la
complémentarité des différents niveaux de services (c.-à-d. première ligne, deuxième
ligne et troisième ligne), afin de faciliter les références vers les services requis. Ainsi,
les CSSS pourraient développer une offre de services pour les enfants ayant un TAC
et leur famille, en assurant leur prise en charge et leur accompagnement dans le
RSSS, de même qu'en veillant à la complémentarité des services et au cheminement
des références vers les services requis. Quant aux commissions scolaires, elles ont la
responsabilité, en vertu de la Loi sur l'instruction publique, d'organiser et d'adapter
les services éducatifs en fonction des besoins des EHDAA (Gouvernement du
Québec, 2013è). Par conséquent, elles doivent offrir des services éducatifs qui
répondent adéquatement aux besoins liés à la seolarisation des enfants ayant un TAC.
C'est ainsi que les pistes de solution et de réflexion pour l'organisation des services
destinés aux enfants ayant un TAC ciblent principalement deux types d'organisation,
soit les CSSS et les commissions scolaires. Néanmoins, l'établissement de
partenariats avec les CRDP, les médecins, les organismes communautaires et les
municipalités représente un incontournable pour assurer l'accessibilité et la
complémentarité des services.
Inspiré des interventions définies dans le programme d'intervention du
troisième article de la thèse, six cibles d'amélioration sont identifiées pour
l'organisation des services ; 1) l'éducation sur le TAC; 2) le dépistage et
l'identification diagnostique du TAC; 3) les services d'ergothérapie en première ligne
et à l'école; 4) le soutien aux familles; 5) les loisirs adaptés; 6) la planifieation des
services et de la scolarisation des enfants. Le texte qui suit explore chacune de ces
cibles.
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2.1 Éducation sur le TAC
Dans notre étude, l'information et la formation sur le TAC sont ressorties
comme étant un besoin clairement ressenti et exprimé par les parents, les enseignants
et les intervenants. Il serait important, dans un premier temps, que le personnel des
CSSS et des commissions scolaires puisse orienter les parents, les directions d'écoles,
les enseignants et les intervenants vers l'information et la formation disponibles sur le
TAC (Armexe O).
D'abord, il existe quelques livres vulgarisés sur le TAC, dont deux ont été
écrits par des auteurs québécois (Breton et Léger, 2007; Léger et Dalcourt, 2012).
Depuis mars 2012, deux sites intemet québécois portent sur ce trouble, soit S.O.S.
Dyspraxie et le site de l'Association québécoise pour les enfants dyspraxiques
(AQED). Le site Canchild de l'Université McMaster en Ontario offre également
quelques documents en français pour les parents, les enseignants, les intervenants et
les médecins. En plus, tel qu'indiqué dans le premier chapitre de la thèse, un
programme de formation sur le TAC a été mis en place en Estrie pour le persormel
scolaire et les parents d'enfants ayant un TAC (Léger et al, 2009). Selon l'auteure
principale, ce programme de formation est offert aux CRDP et aux commissions
scolaires du Québec via la trousse de formation « 3-2-1... J'apprends ». En parallèle,
cette formation est aussi donnée à des parents via l'AQED localisée en Estrie. En
outre, il existe des formations continues sur des interventions destinées aux enfants
ayant un TAC, comme l'approche CO-OP, qui sont disponibles à l'occasion au
Québec, principalement aux ergothérapeutes. En somme, il serait pertinent que des
intervenants des CSSS et des commissions scolaires les connaissent et puissent y
référer, au besoin, les parents, les enseignants et les intervenants.
Étant donné la prévalence élevée du TAC, il serait souhaitable de s'assurer
que les éducateurs, les enseignants et les interventants au préscolaire et au primaire
possèdent des connaissances de base sur cette condition de santé. Pour ce faire, les
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CSSS et les commissions scolaires du Québec pourraient proposer de la formation sur
le TAC, comme le programme «3,2,1, J'apprends». Les programmes
d'enseignement collégial et universitaire en éducation préscolaire et au primaire, en
éducation spécialisée, en adaptation scolaire et sociale et en psychoéducation
pourraient également s'assurer d'inclure des éléments sur le TAC. Au-delà de cette
condition de santé, tous les éducateurs et enseignants, surtout ceux au préscolaire et
en première année, pourraient bénéficier d'une formation de base sur l'acquisition des
compétences motrices, comme le découpage et l'écriture manuelle. En ce sens,
Missiuna et coll. (2012) ont développé un modèle de services ergothérapiques en
milieu scolaire, Partening for Change, qui mise principalement sur la formation des
enseignants ontariens concernant l'acquisition des compétences motrices. Plus
spécifiquement, on vise à améliorer les connaissances et les compétences des
enseignants à apprendre aux élèves les activités nécessitant de la coordination
motrice, comme l'écriture manuelle, l'éducation physique ou la musique. Une telle
formation pourrait être implantée au Québec par les commissions scolaires ou dans
les programmes de formation collégiale et universitaire en éducation préscolaire et au
primaire (Missiuna et al, 2012).
Comme pour les éducateurs et les enseignants, de la formation sur le TAC et
sur l'acquisition des compétences motrices pourrait également être offerte aux
moniteurs de loisirs, de camp de jour ou de camp d'été. De la formation sur le TAC
pourrait être proposée aux moniteurs qui intégreront un enfant ayant un TAC dans
leur groupe par les CSSS. Par contre, la formation sur l'acquisition de compétences
motrices pourrait s'avérer pertinente pour tous.
Faire de la sensibilisation à l'entourage des enfants est également ressorti
comme un besoin. Les CSSS et les commissions scolaires pourraient-ils développer
des ateliers de sensibilisation pour la famille, l'école et la communauté? Il pourrait
s'agir de mises en situation avec des membres de la famille, des pairs et d'autres
personnes de l'entourage des enfants. Ceci pourrait être une façon d'éviter les faux
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jugements à l'égard des enfants ayant im TAC (ex. : «Tu es paresseux! »), de
prévenir l'intimidation et de favoriser l'acceptation des différences et des limites de
chacun. Cette sensibilisation pourrait également passer par les médias et la culture,
que ce soit par de la publicité, des livres pour enfants ou des romans, des émissions
de télévision ou encore des films.
Bien qu'aucun médecin n'ait accepté de participer à cette étude, on relève
dans les écrits que peu d'entre eux connaissent ce trouble et se sentent capables de le
diagnostiquer (Angus Reid Public Opinion, 2011; Gaines et al, 2008; Missiuna,
Pollock et al, 2008; Pannetier, 2007). Par conséquent, il serait important qu'ils soient
aptes à reconnaître le TAC ou du moins, à dépister les difficultés motrices et
fonctionnelles des enfants et à les référer vers les services appropriés. Pour ce faire, il
serait recommandé de s'assurer que les étudiants en médecine et les médecins
reçoivent une formation sur le dépistage et le diagnostic du TAC ainsi que sur les
services requis pour ces enfants et leur famille. Cette formation pourrait être offerte
par les programmes universitaires de médecine, mais également en formation
continue. C'est d'ailleurs ce qui nous amène à notre deuxième cible d'amélioration.
2.2 Dépistage et identification diagnostique précoces du TAC
Au Québec, les enfants ayant un TAC peuvent bénéficier de services
spécialisés de réadaptation en CRDP, c'est-à-dire en deuxième ligne (AERDPQ,
2011). Toutefois, il existe de nombreux obstacles pour y accéder, dont principalement
le dépistage et l'identification diagnostique de l'enfant. Selon certains auteurs,
plusieurs enfants ne seraient jamais diagnostiqués (Missiuna, Pollock et al, 2008;
Pannetier, 2007). Il serait essentiel de mettre en place des mécanismes pour faciliter
le dépistage et l'identification diagnostique des enfants ayant un TAC, afin qu'ils
puissent bénéficier des services requis dans le RSSS, et ce, le plus précocement
possible.
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Dans notre étude, plusieurs familles ont reçu une première impression clinique
de TAC en ergothérapie en clinique privée, avant d'obtenir un diagnostic officiel par
un médecin. Il faut se questionner sur la possibilité d'inclure des services
d'ergothérapie en première ligne dans les CSSS, étant donné qu'il est reconnu que les
ergothérapeutes peuvent faciliter le dépistage et l'identification diagnostique du TAC
(Missiuna, Pollock et al, 2008). Ceci permettrait aux familles de comprendre les
difficultés de leur enfant et d'obtenir plus facilement des services dans le RSSS, sans
devoir nécessairement recourir au secteur privé. Tous les enfants ayant un TAC
pourraient ainsi être identifiés et avoir accès à des services, peu importe leur milieu
familial et socioéconomique.
Dans le réseau de l'éducation, il serait pertinent de s'assurer que les
enseignants au préscolaire et au primaire soient formés pour reconnaître les difficultés
motrices et fonctionnelles chez les enfants. Ils pourraient alors faire part de leurs
observations aux parents et les inviter à consulter leur médecin. La présence
d'ergothérapeutes dans les écoles pourrait également faciliter le dépistage et
l'identification diagnostique (Missiuna, Pollock et al, 2008). En outre, des ateliers de
dépistage des difficultés motrices et fonctionnelles pourraient être mis en place par
les CSSS et les commissions scolaires pour les enfants d'âge préscolaire. Le but serait
ici d'identifier les difficultés motrices et fonctionnelles des enfants avant 5 ans. Cela
permettrait de mettre en place des interventions éducatives précoces, telles que
préconisé par le Gouvernement du Québec (2011; MELS, 2007a). En fait, il pourrait
s'agir d'interventions précoces de réadaptation, notamment d'ergothérapie.
2.3 Services d'ergothérapie en première ligne et à l'école
Au Québec, il ressort qu'encore peu de services de réadaptation, dont
l'ergothérapie, sont offerts en première ligne (Carrier, Levasseur et Mullins, 2010;
Majnemer, Shevell, Rosenbaum et Ahrahamowicz, 2002). 11 serait recommandé de
miser sur la bonification des services de première ligne dans le RSSS, étant donné la
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prévalence élevée du TAC et les listes d'attente dans les CRDP (Feldman et al, 2002;
Feldman, Swaine, Gosselin, Meshefedjian et Grilli, 2008). Il serait, entre autres,
souhaitable d'offrir ou d'ajouter des services d'ergothérapie en première ligne pour
les enfants d'âge préscolaire et scolaire, afin qu'ils puissent en bénéficier au moment
opportun. Ceci permettrait également d'intervenir précocement, et ainsi, d'actualiser
les orientations du Gouvernement du Québec (2011; METS, 2007a). Il serait
notamment possible de travailler avec les milieux de garde, afin de soutenir le
développement des enfants et de préparer leur entrée à l'école primaire (Ministère de
la Famille et des Aînés, 2007). D'ailleurs, des recherches ont montré que
l'intervention en ergothérapie améliore la motricité fine (Case-Smith, 2002; King et
al, 1999). Si les difficultés motrices et fonctionnelles de l'enfant s'avèrent graves et
persistantes et qu'elles nuisent à sa participation sociale dans tous ses milieux de vie,
il pourrait par la suite être référé en deuxième ligne, soit en CRDP (AERDPQ, 2011).
Dans notre étude, les enfants présentaient des restrictions de participation
sociale dans tous leurs milieux de vie. 11 serait souhaitable que la première ligne, et
même la deuxième ligne, offrent des services d'ergothérapie à domicile, dans la
communauté et surtout à l'école, tel que demandé par les participants de notre étude.
À domicile, on pourrait miser sur l'autonomie de l'enfant dans la réalisation de ses
activités courantes, telles que l'habillage et les soins d'hygiène personnelle, ce qui
faciliterait son intégration à l'école et dans la communauté. En plus d'accroître
l'autonomie de l'enfant, cela pourrait rehausser la qualité de vie et les relations
familiales. Dans la communauté, l'accent pourrait être mis sur la réalisation de loisirs,
particulièrement les activités physiques et sportives, afin de soutenir et favoriser leur
santé, leur bien-être, leur réussite éducative et leur inclusion sociale, des visées des
deux réseaux (METS, 2007a). À l'école, le but serait surtout de favoriser la
participation de l'enfant dans ses habitudes de vie liées à l'éducation scolaire.
D'ailleurs, c'est principalement à l'école que les participants de notre étude
ont exprimé le besoin d'offrir des services d'ergothérapie, en plus d'accroître ou de
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faciliter l'accès à l'éducation spécialisée. Il serait souhaitable d'intégrer des services
d'ergothérapie dans les services éducatifs complémentaires des commissions
scolaires, eomme l'orthophonie (Ministère de l'Éducation, 2002), en attendant la
prise en eharge par la première ligne ou le CRDP. Cela pourrait assurer une
intervention rapide aux élèves ayant des diffieultés de eoordination motrice, et ce,
même en l'absence de diagnostie, tel que promu par la Politique de l'adaptation
scolaire du MELS 2007c). L'ergothérapeute pourrait faire divers types de
recommandations, soit : 1) des interventions pour soutenir le développement de
nouvelles compétences; 2) des adaptations ou modifieations de l'environnement; 3)
des aides techniques ou technologiques; 4) des méthodes ou stratégies de soutien ou
d'apprentissage (Regroupement des ergothérapeutes du milieu scolaire, 2007). Il
pourrait également intervenir directement pour faciliter l'écriture manuelle,
l'organisation dans les tâches scolaires ou l'apprentissage de nouvelles activités. A ce
propos, des interventions ergothérapiques, incluant de la pratique et des stratégies
cognitives, s'avèrent efficaces pour améliorer l'écriture manuelle (Hoy et al, 2011).
Les ergothérapeutes pourraient également appliquer l'approche CO-OP, une
intervention basée sur des données probantes (Miller et al, 2001; Polatajko et al,
2001), afin de développer les compétences motrices et fonctionnelles des élèves
nécessaires pour leur participation et leur réussite scolaire. Les recommandations ou
interventions ergothérapiques pourraient être reprises en éducation spécialisée dans le
but d'accroître leur intensité et faciliter leur intégration au quotidien. Pour certains
enfants, ces services pourraient s'avérer suffisants, selon la gravité et l'ampleur des
difficultés de l'enfant et sa capacité à généraliser et à transférer ses acquis à d'autres
sphères ou milieux de vie, que ce soit dans les loisirs ou avec la famille.
Offrir des services d'ergothérapie à l'école permettrait également de limiter
les absences scolaires des enfants, de dégager les parents de certains rendez-vous et
de préserver les loisirs et les activités de détente des enfants, et par conséquent,
d'améliorer leur qualité de vie (Lepage et al, 2010). La présence d'ergothérapeutes
dans les écoles régulières au Québec faciliterait aussi la collaboration entre les
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intervenants scolaires et les ergothérapeutes (Annexe N). En effet, ils pourraient plus
facilement se rencontrer, échanger de même que comprendre leur réalité et rôle
respectifs, soit des facteurs facilitant la collaboration (Bazyk et Case-Smith, 2010).
Les enseignants pourraient ainsi être coachés et soutenus tout au long de l'année
scolaire, lorsqu'ils rencontrent des difficultés auprès d'un élève ayant des difficultés
de coordination motrice. De plus, la participation des ergothérapeutes au plan
d'intervention scolaire des enfants ayant un TAC serait augmentée. L'ergothérapeute
scolaire, en tant que professionnel de la réadaptation, pourrait également jouer un rôle
d'agent de liaison entre le réseau de l'éducation et le RSSS (Lepage et al, 2000). Tel
que mentionné précédemment, sa présence pourrait aussi faciliter le dépistage et
l'identification diagnostique des enfants ayant un TAC (Missiuna, Pollock et al,
2008).
En outre, tel que présenté précédemment, il serait pertinent de voir comment
Partening for Change, le modèle de services ergothérapiques en milieu scolaire
développé par Missiuna et coll. (2012), pourrait être implanté au Québec. Ce modèle
propose un continuum de services ergothérapiques à l'école, basé sur la réponse à
l'intervention (RAI; Whitten, Esteves, Woodrow et Demers, 2012), en vue de
soutenir la pleine participation et la réussite scolaire de tous les élèves (Missiuna et
al 2012). Dans la première phase du programme, l'ergothérapeute travaille avec les
enseignants pour améliorer leurs connaissances et compréhension du développement
moteur ainsi que leur compétence à enseigner des activités motrices. Dans la
deuxième phase, l'ergothérapeute et l'enseignant portent attention à un petit groupe
d'élèves rencontrant des difficultés dans les activités motrices, afin de différencier
l'enseignement pour ceux-ci. Enfin, si un élève n'arrive toujours pas à réaliser
l'activité attendue ou souhaitée, l'ergothérapeute analyse sa performance dans son
contexte, afin de proposer des adaptations, modifications, méthodes ou stratégies
spécifiques et adaptées à l'enfant. Ainsi, selon ce modèle, l'ergothérapeute pourrait
jouer un rôle prédominant de formateur et de consultant en milieu scolaire, et
intervenir soit en classe, en groupe ou en individuel, selon les besoins des élèves
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(Missiuna et al, 2012). La présence d'ergothérapeutes à l'école faciliterait certes la
vie des parents, puisque leur enfant pourrait accéder plus facilement à des services et
des ressources supplémentaires à l'école (Rodger et Mandich, 2005).
2.5 Soutien aux familles
Dans notre étude, plusieurs parents souhaitent pouvoir accéder à un groupe de
d'entraide parentale dans leur région. À Sherbrooke, Québec, il existe une association
de parents pour les enfants ayant un TAC, soit TAQED, qui organise à l'occasion des
rencontres. Mais elles sont difficilement accessibles pour les parents des autres
régions. 11 faut se questionner sur la possibilité que les CRDP ou encore les CSSS
développent d'autres sous-groupes de TAQED dans les autres régions du Québec ou
encore que la première ligne propose des groupes de soutien pour les parents
d'enfants ayant un TAC. 11 serait du moins souhaitable de rendre disponible une
consultation auprès d'un intervenant social pour les parents et les familles à la suite
de l'identification diagnostique de l'enfant. Ce service les aiderait à comprendre et à
accepter le diagnostic, les guiderait ou les accompagnerait vers les ressources pour
leur enfant dans le RSSS, le réseau de l'éducation de même que les secteurs
communautaires et privés. Il serait important d'inviter les parents à consulter le
personnel ou le comité de parents de leur école ou encore, le comité consultatif des
services aux élèves handicapés et aux élèves en difficulté d'adaptation ou
d'apprentissage (CCSEHDAA) de leur commission scolaire, pour en savoir
davantage sur les services éducatifs offerts sur le territoire (Fédération des comités de
parents du Québec, 2011). Les familles pourraient être informées des ressources




Dans notre étude, la plupart des enfants présentent des restrictions sur le plan
des loisirs. Des parents soulignent le besoin d'avoir accès à des loisirs adaptés pour
leur enfant, car cela n'existe pas dans leur région. Comme pour les groupes de
parents, l'AQED offre à l'occasion des activités de loisir pour les enfants ayant un
TAC. Toutefois, celles-ci ont généralement lieu à Sherbrooke ou en Estrie. Tel que
proposé par les participants, il faudrait mettre en place des loisirs adaptés, dans les
régions où ces services ne sont pas offerts. D'ailleurs, une des orientations du METS
est de « Promouvoir, auprès de la population, la pratique d'activités physiques, de
loisir et de sport dans un cadre sain et sécuritaire (...) » (METS, 2009, p. 26). Cette
offre de loisirs adaptés permettrait d'atteindre un des objectifs du METS, soit
« contribuer à faire augmenter la participation de la population à des activités
physiques, de loisir et de sport. » (METS, 2009, p. 26).
Le développement d'autres sous-groupes de l'AQED pourraient contribuer à
rendre disponibles des loisirs destinés à ces enfants dans d'autres régions. Les CSSS
et les commissions scolaires devraient collaborer avec le milieu communautaire et les
municipalités dans le développement de loisirs adaptés, puisque les deux réseaux, le
MSSS et le METS, souhaitent agir de manière préventive sur la santé, le bien-être et
la réussite éducative des élèves (METS, 2007a). Un des moyens d'atteindre ce but
consiste à encourager l'adoption de bonnes habitudes de vie, dont l'activité physique
(MSSS, 2003). En effet, il est reconnu que l'activité physique améliore la santé et les
performances scolaires (Hillman et al., 2008; Poulsen et Ziviani; 2004; Trudeau et
Stephard, 2008). En somme, les CSSS et les commissions scolaires devraient
encourager les enfants ayant un TAC à participer à des loisirs dans leur communauté.
En plus, ces activités sont souvent une priorité pour les enfants ayant un TAC
(Missiuna et Pollock, 2000; Missiuna, Pollock et al, 2006). Par conséquent, il serait
essentiel de les amener à participer à ces activités. Les ergothérapeutes pourraient
viser l'intégration dans les loisirs des enfants ayant un TAC. Par exemple, les
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compétences de base pour réaliser l'activité souhaitée par l'enfant pourraient être
développées avec l'approche CO-OP. Ainsi, des services d'ergothérapie offerts en
première et deuxième ligne permettraient d'accroître la participation des enfants
ayant un TAC dans les loisirs, en vue de favoriser et soutenir leur santé, leur bien-
être, leur réussite éducation et leur inclusion sociale.
2.7 Planification des services et de la scolarisation des enfants ayant un TAC
Comme ces enfants présentent des difficultés persistantes pouvant entrainer
des conséquences secondaires, il faut des moyens pour les aider à s'accomplir tout au
long de leur trajectoire de vie. Dans notre étude, il ressort que les intervenants
significatifs ne participent pas toujours à la rencontre du plan d'intervention scolaire.
En outre, les enfants ne sont que rarement, voire pratiquement jamais, consultés pour
établir leurs objectifs d'intervention. Pourtant, selon l'article 96.14 de la loi sur
l'instruction publique, ce plan devrait être établi avec la direction de l'école, les
parents, les personnes qui dispensent des services à l'élève ainsi que l'élève lui-même
(Gouvernement du Québec, 20136). Comme il s'agit d'une planification d'actions
coordonnées dans une démarche de concertation, il importe d'inclure toutes les
personnes concernées (METS, 2011). D'ailleurs, le plan d'intervention commun
favorise une compréhension unifiée des capacités et besoins de l'élève, ainsi que des
objectifs et moyens d'intervention identifiés. Il importe que les directions des
établissements des deux réseaux s'assurent que leur personnel puisse être libéré pour
ces rencontres et que les intérêts et priorités des enfants sont pris en compte.
Dans notre étude, on a noté l'absence de plan de transition et de projet ou
pronostic scolaire pour les enfants ayant un TAC. Le plan de transition pourrait
devenir obligatoire comme en Ontario et aux États-Unis. Dans le deuxième article de
la thèse, un manque d'information inter-année scolaire a été mentionné. Il serait
recommandé que les directions d'école et les commissions scolaires s'assurent que le
personnel ait en main les informations pertinentes concernant l'enfant, et ce, avant
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son arrivée en début d'année scolaire. D'ailleurs, celles-ci devraient se retrouver dans
le plan d'intervention de l'élève (MELS, 2011). En outre, la préparation au
secondaire pourrait-elle être planifiée à l'avance? Par exemple, il est connu que les
exigences d'organisation sont plus élevées au secondaire (Breton et Léger, 2007).
Ainsi, on pourrait apprendre à ces enfants, le plus tôt possible, des stratégies pour
qu'ils puissent s'organiser seuls dans les tâches scolaires, de même que dans la
gestion du matériel et travaux scolaires et de l'horaire. Il serait pertinent de
développer un site intemet pour guider la transition vers le secondaire, comme la
Carte routière vers le préscolaire de Ruel et coll. (2008).
Il est suggéré d'élaborer des projets scolaires pour ces enfants, lesquels
pourraient être réajustés en fonction de l'évolution réelle de l'enfant (Mazeau et al,
2010). Dans notre étude, il ressort que la culture générale est souvent une force chez
ces enfants. Il est envisageable de penser que plusieurs enfants ayant un TAC
pourraient entreprendre des études postsecondaires, s'ils sont bien soutenus et
accompagnés tout au long de leur scolarisation. Dans une perspective à plus long
terme, la technologie pourrait également être intégrée plus rapidement auprès de ces
élèves (Mazeau et al, 2010). L'utilisation de l'ordinateur, d'une tablette électronique,
de l'enregistreuse électronique ou d'autres technologies pourraient être encouragée
auprès de ces enfants dès le début du primaire, car ce sont des moyens utilisables tout
au long de leur scolarisation. Par exemple, lorsqu'ils écrivent, ces enfants pourraient
se concentrer davantage sur l'orthographe des mots, plutôt que sur le geste
graphomoteur (Mazeau et al, 2010). L'utilisation précoce de moyens technologiques
à l'école pourrait également faciliter leur intégration socio-professionnelle.
2.8 Synthèse de la proposition pour améliorer l'organisation des services
destinés aux enfants ayant un TAC
Cette proposition se veut constructive et réflexive à l'égard des services du
RSSS et de celui de l'éducation, tout en tenant compte des ressources
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communautaires et municipales. Selon notre étude, il ressort que les principales
lacunes liées aux services concernent le dépistage et l'identification diagnostique,
l'information et la formation sur le TAC, l'accès aux services de réadaptation,
principalement l'ergothérapie, le soutien aux familles et les loisirs adaptés. Il est
recommandé que le RSSS et le réseau de l'éducation agissent sur ces cibles pour
améliorer l'organisation des services destinés aux enfants ayant un TAC. En fait,
actuellement, les services destinés à ces enfants, principalement l'ergothérapie, se
concentrent surtout dans les CRDP et les cliniques privées. Toutefois, ces services ne
sont pas accessibles à tous les enfants en raison de divers facteurs, comme
l'identification diagnostique, les listes d'attente, le milieu familial et
socioéconomique de l'enfant et la densité de la population. C'est pourquoi il importe
de bonifier l'offre de services en première ligne et dans les commissions scolaires
pour les enfants ayant un TAC. D'autres raisons justifient cette orientation, dont la
prévalence élevée de ce trouble et ses répercussions sur la santé, le bien-être, la
réussite éducative et l'inclusion sociale. Par ailleurs, ces services permettraient d'agir
en amont des conséquences secondaires associées au TAC, telles que le décrochage
scolaire, l'inaptitude à l'emploi, l'isolement social, l'obésité, les problèmes
cardiovasculaires et les troubles mentaux (Cantell et al, 1994; Geuze et Bôrger,
1993; Hands et Larkin, 2002; Rasmussen et Gilberg, 2000). Au-delà des apports
sociaux possibles, il importe de démontrer la contribution scientifique de cette thèse
par articles.
3. APPORTS SCIENTIFIQUES DES ARTICLES DE LA THÈSE
Chacun des articles de cette thèse contribue à l'avancement des connaissances
dans le domaine du TAC, de l'évaluation de programme, de la réadaptation, de la
santé et des services sociaux et indubitablement, de l'éducation. Le premier article
jette un regard critique sur un type pratique destiné aux enfants ayant un TAC, tandis
que le deuxième et le troisième répondent aux objectifs spécifiques de la thèse. Les
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apports scientifiques spécifiques à chacun des articles sont mis de l'avant dans cette
section.
3.1 Premier article
Le premier article consiste en une recension systématique des écrits sur les
interventions neuromaturationnelles (ou bottom up) destinées aux enfants ayant un
TAC (Jasmin et ai, 2010). Cet article a permis d'apporter une mise à jour exhaustive
sur ce type d'interventions, lesquelles sont fortement utilisées et promues en
ergothérapie auprès des enfants ayant un TAC, surtout l'intégration sensorielle
(Brown et ai, 2007). En effet, il offre un éclairage détaillé sur les études récentes
portant sur les interventions neuromaturationnelles, incluant les degrés d'évidence et
les devis utilisés, la description des interventions, les échantillons, les mesures, les
analyses et les principaux résultats. L'intérêt de cet article était d'examiner le degré
de preuves scientifiques de ce type d'interventions pour les enfants ayant un TAC.
Plus spécifiquement, il s'agissait d'évaluer l'efficacité de ces interventions pour
traiter le TAC, voire pour remédier à ce trouble neurodéveloppemental, et surtout,
pour accroître la participation sociale de ces enfants. Toutefois, les effets évalués et
notés avec ces interventions se limitent généralement à l'amélioration des capacités
motrices des enfants, négligeant les conséquences sur leur participation sociale. C'est
ainsi que les données probantes sur ce type d'interventions demeurent insuffisantes et
même controversées. A l'opposé, des interventions dites top down, comme
l'approche CO-OP, ont démontré une amélioration de la participation sociale des
enfants ayant un TAC, en plus d'assurer la généralisation et le transfert de leurs
acquis (Polatajko et Cantin, 2005).
Les interventions dites bottom up sont définies comme traitant les déficits
sous-jacents à la performance motrice (Mandich et al, 2001; Polatajko et Cantin,
2005). En revanche, elles misent peu sur les déficits réels et principaux des enfants
ayant un TAC. En effet, ces interventions sont souvent axées sur les fonctions
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sensorimotrices, alors que celles-ci ne sont pas d'emblée atteintes et que les
difficultés de ces enfants sont surtout cognitives (Pannetier, 2005; Polatajko et
Cantin, 2005; Visser, 2005; Wilson et Butson, 2005). Selon les principes du contrôle
et de l'apprentissage moteur, l'acquisition de nouvelles compétences motrices
implique d'abord les fonctions cognitives (O'Brien et William, 2010). A vrai dire, la
cognition et la pratique s'avèrent nécessaires pour acquérir des compétences motrices.
L'intervention ergothérapique destinée aux enfants ayant un TAC devrait s'appuyer
sur ces principes.
Outre cela, les déficits sous-jacents aux difficultés de coordination motrice
peuvent différer d'un enfant à un autre. Par exemple, certains enfants ayant un TAC
présentent davantage des difficultés liées à la perception visuelle, alors que pour
d'autres, c'est surtout le rythme qui est touché (Wilson et Butson, 2005). En
revanche, les études sur les interventions bottom up n'apportent pas cette distinction
ni cette nuance, puisque seules les aptitudes motrices sont généralement évaluées
pour décrire les échantillons d'enfants ayant un TAC. C'est souvent la seule mesure
utilisée pour évaluer les effets de l'intervention. De plus, le fait que les besoins de ces
enfants diffèrent d'un à l'autre, selon différents facteurs, dont la présence ou non de
conditions associées, l'âge, les conséquences fonctionnelles et le contexte familial,
scolaire et social, n'est pas considéré dans les études. Il serait recommandé que les
prochaines études sur les interventions neuromaturationnelles s'assurent de
l'homogénéité des échantillons en termes de déficits sous-jacents et de besoins. A cet
effet, il ressort de la recension que les études sur les interventions
neuromaturationnelles se sont surtout concentrées sur les difficultés motrices des
enfants ayant un TAC, tenant peu compte de leurs autres besoins, comme l'autonomie
dans les activités courantes, l'éducation scolaire, l'estime de soi et la qualité de vie
familiale. Sur le plan de la pratique, il importe que les objectifs d'intervention visent
l'accroissement de sa participation sociale et de la qualité de vie de sa famille (Blank
et al, 2011). En fait, il est nécessaire de s'assurer que les interventions auront des
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effets significatifs dans la vie des enfants et de leur famille, tout en leur permettant de
généraliser et transférer les acquis dans leur quotidien.
En somme, cette recension a révélé que les interventions bottom up ne ciblent
que l'ontosystème et même généralement, que les aptitudes motrices. C'est ainsi qu'il
n'apparaît pas justifié à ce jour de prioriser ce type d'intervention auprès des enfants
ayant un TAC. D'autres études sur les interventions bottom up et peut-être même de
nouvelles interventions devront être étudiées avant de pouvoir prétendre qu'il est
possible de traiter les déficits liés à ce trouble. D'ici là, comme le TAC est un trouble
persistant (Cantell et al, 1994, 2003), il apparaît plus sûr d'agir en aidant les enfants
et leur entourage à trouver des moyens, dont des stratégies cognitives, pour surmonter
les défis rencontrés (Blank et al, 2011). Par conséquent, le regard ne devrait pas être
porté seulement sur l'enfant, mais aussi sur son entourage et ses contextes. C'est
pourquoi il s'est avéré pertinent d'évaluer d'un point de vue écosystémique les
besoins de ces enfants, afin de mieux planifier et élaborer les services et interventions
destinés à ces enfants (Massé, 2009; Rossi et al, 2004).
3.2 Deuxième article
Le deuxième article répond aux premier et deuxième objectifs spécifiques de
la thèse, puisqu'il présente l'élaboration et la mise à l'essai du modèle d'évaluation
écosystémique des besoins des enfants ayant un TAC. Ce modèle s'avère novateur,
car il propose une approche différente pour réaliser une étude de besoins. En effet,
contrairement à celle de Forsyth et coll. (2008), il permet d'explorer de manière
exhaustive la réalité et le contexte d'un enfant ayant un TAC. Au lieu de décrire de
manière générale et théorique les besoins de ce groupe d'enfants, il identifie et met en
relation les variables à considérer pour développer un programme individualisé et
adapté aux enfants ayant un TAC. Il s'inscrit dans une approche fondée sur la théorie
du programme, offrant ainsi un modèle novateur dans le domaine de l'évaluation de
programme. En plus, il pourrait facilement être adapté à un autre groupe d'enfants.
239
Un autre atout du modèle proposé concerne le fait qu'il permet d'approfondir
la compréhension des besoins des enfants ayant un TAC. En effet, l'évaluation ne
concentre pas uniquement sur l'ontosystème, soit les aptitudes des enfants ayant un
TAC, lesquelles ont été amplement documentées dans les écrits. En outre, le but n'est
pas de proposer un modèle d'évaluation diagnostique du TAC, ce qui a déjà été bien
abordé (ex. : Bamett, 2008; Blank et al, 2011). À la différence, il offre un portrait
global des besoins d'un enfant ayant un TAC en lien avec ses différents contextes.
Comme le TAC est un trouble persistant, il s'avère pertinent d'identifier l'ensemble
des facteurs personnels et environnementaux influençant leur participation sociale.
À partir de la mise à l'essai du modèle, il ressort que les besoins d'un enfant
ayant un TAC ne se limitent pas aux aptitudes motrices, car d'autres aptitudes sont
aussi touchées. Ainsi, une intervention bottom up, axée sur les déficits, ne doit pas se
restreindre au développement des aptitudes motrices de l'enfant. Comme plusieurs
habitudes de vie sont affectées, surtout à la maison et à l'école, il importe que les
services et les interventions offerts ciblent les habitudes de vie prioritaires pour le
jeune et son entourage (Blank et al, 2011). À partir de cette étude de cas, les
principaux besoins dégagés en termes de services concernent la formation sur le TAC
pour les enseignants et intervenants scolaires ainsi que l'ajout de services à l'école,
comme l'ergothérapie et l'orthophonie. Ces résultats révèlent que les besoins liés à
cette étude de cas concernent surtout le milieu scolaire. Pour assurer la réussite
scolaire de l'enfant ayant un TAC, il est important de former les enseignants et
intervenants scolaires sur cette condition de santé et d'offrir les ressources
supplémentaires requises. Des lacunes sont ressorties en ce qui a trait à la
communication entre les intervenants, la coordination des services et la concertation
de l'enfant. Encore une fois, l'offre de services devrait s'assurer de la collaboration
entre les principaux acteurs concernés par la situation (Blank et al, 2011; Forsyth et
al, 2008). Enfin, la mise à l'essai a documenté la pertinence d'utiliser ce modèle
d'évaluation des besoins auprès d'autres études de cas, afin de décrire le profil
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commun (ou les profils spécifiques) des enfants ayant un TAC et de poursuivre
l'élaboration du modèle du programme.
3.3 Troisième article
Cet article est lié au troisième objectif spécifique de la thèse, soit décrire les
besoins des enfants ayant un TAC. En résumé, il présente leurs besoins à partir de dix
études de cas. Il met l'accent sur les points communs en termes de forces, de
facilitateurs, de besoins ressentis et exprimés. Il s'agit d'une première étude évaluant,
cas par cas et d'un point de vue écosystémique, les besoins des enfants ayant un
TAC. C'est iimovateur qu'un programme d'intervention destiné à ces enfants émerge
d'une étude de besoins. Précédemment, seuls des principes généraux d'intervention
ont été émis (Forsyth et al, 2008). Le développement du programme d'intervention a
été réalisé à partir des résultats de l'étude, mais également en se basant sur les
recommandations dans les écrits sur le TAC. Les résultats ont permis de faire
ressortir les différentes variables à considérer dans le modèle de changement et celui
d'action (Chen, 2005). On y voit les différents facteurs pouvant avoir une influence
sur les résultats souhaités. Le programme d'intervention identifie les facteurs à
prendre en compte lors de l'élaboration et l'évaluation du programme, révélant toute
la complexité de cette démarche. Cette proposition de modèle pourrait servir à guider
l'élaboration de programmes ou services destinés aux enfants ayant un TAC. Le
modèle de changement peut être utile pour les intervenants qui souhaitent mettre
l'accent sur les différents déterminants et interventions pouvant accroître la
participation sociale des enfants ayant un TAC et la qualité de vie de leur famille. Le
modèle d'action, quant à lui, peut s'adresser à la fois aux intervenants et aux
gestioimaires, puisqu'il permet de considérer les différents facteurs liés à
l'implantation du programme.
Dans cette étude, les résultats illustrent encore une fois que les difficultés des
enfants ayant un TAC dépassent largement leurs aptitudes motrices. A ce propos, tous
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présentent des besoins liés à l'éducation scolaire. En termes de services, il ressort
surtout une nécessité de former les parents et les enseignants sur le TAC ainsi que
d'offrir des services additionnels dans les écoles. Par conséquent, l'élaboration ou la
bonification des programmes destinés aux enfants ayant un TAC devraient inclure
davantage l'entourage et le milieu scolaire et non uniquement les interventions
directes.
Pour terminer, cet article a permis d'établir un profil commun des besoins de
ces enfants. Il serait intéressant, dans une autre étude, de faire ressortir les types de
profils des enfants ayant un TAC, afin de montrer les particularités à considérer dans
l'élaboration du programme. De plus, il serait pertinent de valider et de bonifier ces
résultats avec des échantillons plus grands, de divers milieux socioéconomique, et ce,
dans une perspective longitudinale ou transversale. Cette démarche permettrait de
décrire les besoins des enfants ayant un TAC en fonction de leur âge, leur milieu
familial et socioénomique, de même que de voir leur évolution en termes de besoins.
Ces connaissances faciliteraient l'adaptation de l'offre de services selon l'âge et
l'évolution attendue. Cela aiderait également à mieux anticiper les besoins à venir
d'un enfant ayant un TAC.
4. INTERRELATION RECHERCHE-FORMATION-PRATIQUE
Les résultats des trois articles de la thèse soutiennent l'interrelation entre la
recherche, la formation et la pratique. D'abord, le premier article examine le degré de
preuves scientifiques d'un type d'interventions destinées aux enfants ayant un TAC.
Le regard scientifique, en évaluant et comparant de manière rigoureuse les
interventions, peut ainsi contribuer à améliorer la pratique de même que la formation.
En effet, la diffusion et l'analyse critique des résultats de recherche permettent aux
intervenants et aux formateurs d'être informés des meilleures pratiques. Dans les
deuxième et troisième articles de la thèse, l'étude de besoins révèle notamment les
attentes des participants au regard de la formation et de la pratique, soit des services.
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Par conséquent, une étude de besoins peut s'avérer essentiel pour bien planifier et
élaborer une formation ou encore, un modèle de pratique, une intervention ou un
programme.
De manière générale, les résultats de cette étude démontrent clairement
r interrelation entre la recherche, la formation et la pratique, principalement en raison
du besoin d'éducation sur le TAC des parents, des enseignants et des intervenants.
Afin de répondre à cette demande, les chercheurs, les formateurs et les intervenants
concernés par le TAC ont tout intérêt à travailler ensemble. Autant la recherche, la
formation que la pratique peuvent être utiles pour informer et former les parents, les
enseignants et les intervenants, de même que mieux comprendre et répondre aux
besoins des enfants et de leur famille. Si la recherche contribue à l'accroissement des
coimaissances sur le TAC, la formation permet de les transmettre et la pratique de les
appliquer. Afin de rendre plus aisé l'accès et le développement des connaissances sur
le TAC, il est recommandé de s'allier au consensus international et de privilégier
l'emploi du terme TAC (Zwicker et al, 20126). Cela facilite également la
collaboration et la communication entre les chercheurs, formateurs et praticiens.
En plus des chercheurs, formateurs et praticiens, il faudrait aussi développer
un partenariat avec les politiciens et les gestionnaires du RSSS et du réseau de
l'éducation pour bonifier l'offre de services destinée aux enfants ayant un TAC.
Surtout, il importe d'inclure les parents et les enfants eux-mêmes dans cette
démarche, afin de s'assurer que les services et les interventions offerts contribuent à
accroître leur participation sociale et leur qualité de vie. Pour cela, des recherches
évaluatives doivent être implantées en vue d'améliorer la qualité des services.
5. LIMITES ET FORCES DE L'ÉTUDE
Des limites méthodologiques doivent être considérées pour nuancer les
résultats de cette étude doctorale. Elles concernent surtout les participants recrutés
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pour l'étude. D'abord, la majorité des enfants reeevaient déjà des serviees de
réadaptation, principalement d'ergothérapie, dans le réseau public ou privé. Cette
situation a pu moduler l'identification de leurs besoins. De plus, une variabilité en
termes d'âge, de gravité de l'atteinte et de la présence de conditions associées doit
être prise en compte dans l'interprétation des résultats. Tous les parents avaient
minimalement une formation collégiale et un statut socioéeonomique modéré à élevé.
A ce propos, les besoins des enfants de milieux socioéconomiques faibles ne sont pas
représentés dans cette étude. La plupart des enfants, surtout les plus jeunes et ceux
ayant des difficultés d'expression verbale, ont exprimé peu de besoins durant les
entrevues. D'autres moyens de communication, comme des images, auraient sans
doute aidé à explorer davantage leurs perceptions. Par ailleurs, les connaissances et
l'expérience limitée des enseignants et des intervenants scolaires auprès d'élèves
ayant un TAC ont possiblement nui à leur capacité d'identifier les besoins de ces
enfants. Par contre, leur participation a permis de mieux comprendre leur réalité et
leurs besoins liés à leur scolarisation et dans le milieu scolaire. Il faut préciser qu'une
enseignante a refusé de participer à l'étude, ce qui a limité l'évaluation liée à la
scolarisation et au milieu scolaire d'une étude de cas. De plus, le taux de participation
des intervenants significatifs fut relativement faible, alors que ceux-ci auraient pu
apporter des informations fort pertinentes, surtout concernant l'offre de services.
D'un autre côté, ce n'était pas tous les enfants qui bénéficiaient d'un suivi avec un
intervenant. Enfin, il faut souligner qu'aucun médecin n'a accepté de participer à
cette étude. Leur contribution aurait permis d'examiner leurs perceptions à l'égard du
dépistage, de l'identification diagnostique et de la prise en charge de ces enfants.
Malgré les limites méthodologiques, cette étude comporte des forces qui
confirment la robustesse des résultats. Tout d'abord, la triangulation et la saturation
des données augmente la validité les résultats. En effet, plusieurs sources
d'informations sont incluses, soit des questionnaires validés, des entrevues semi-
dirigées et des documents provenant des parents (p. ex. : rapports d'évaluation). Le
contenu des guides d'entrevue maison s'appuie sur les variables identifiées lors de la
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recension des écrits pour élaborer le modèle d'évaluation des besoins. En plus, il a été
validé par l'équipe d'encadrement, afin de s'assurer qu'ils soient complets et qu'ils
couvrent l'ensemble des informations pertinentes à recueillir. La transférabilité des
résultats est soutenue par d'autres études qualitatives (ex. : Missiuna, Moll et al,
2006a, 2006è; Missiuna et al, 2007; Rodger et Mandich, 2005; Stephenson et
Chesson, 2008). Enfin, pour assurer la fidélité et la validité des analyses, l'équipe de
recherche, un chercheur exteme et quatre parents ont participé à cette démarche.
6. RETOMBÉES POTENTIELLES DE L'ÉTUDE
Cette étude propose une meilleure compréhension des besoins des enfants
ayant un TAC, notamment en lien avec leur scolarisation au primaire. Ces
informations seront utiles pour les gestionnaires du RSSS et du réseau de l'éducation
qui élaborent et planifient les services destinés aux enfants et aux familles. En effet,
le programme d'intervention, de même que des pistes de solution et de réflexion
permettront d'améliorer l'organisation des services destinés aux enfants ayant un
TAC et à leur famille, notamment en première ligne et dans le réseau scolaire. En
somme, cette thèse pourrait contribuer au développement des services destinés à ces
enfants et à leur famille.
Cette étude de besoins servira aux intervenants et gestionnaires des deux
réseaux, car elle offre une vision commune des besoins des enfants ayant un TAC et
de leur famille. De plus, elle explore la réalité des différents systèmes, incluant les
facilitateurs et les besoins dans le milieu scolaire, le réseau de l'éducation et le RSSS.
Cette vision unifiée et cette connaissance de certaines possibilités de chaque système
pourront certes contribuer à faciliter la collaboration entre les intervenants des deux
réseaux.
Le modèle d'évaluation écosystémique des besoins, basé sur le modèle de
Bronfenbrenner, offre un cadre pour évaluer de manière globale et ancrée dans la
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réalité, les besoins des enfants ayant un TAC. Il devrait être exploité sur les plans
clinique et organisationnel pour faciliter la planification à court, moyen et long terme
des interventions et des services. Il pourrait notamment servir à répertorier les besoins
des enfants ayant un TAC d'un point de vue écosystémique, afin de mieux y
répondre. Il pourrait également être utilisé auprès d'autres groupes d'enfants en
difficulté.
7. PISTES POUR LES RECHERCHES FUTURES
Chaque article de cette thèse soulève de nouvelles questions de recherche.
Dans le premier article, il importe de mettre l'accent sur la participation sociale et
l'environnement, tout en tenant compte des aptitudes intellectuelles et
comportementales des enfants ayant un TAC. Il serait pertinent de mesurer
l'efficacité des interventions éducatives et de réadaptation sur leurs performances
scolaires. En outre, comme les interventions neuromaturationnelles ciblent les déficits
sous-jacents à la performance motrice, ces études devront s'assurer d'une plus grande
homogénéité des échantillons en termes de difficultés et de besoins. Le second article
jette les bases pour de futures recherches sur les besoins d'autres groupes cibles, en
vue de développer le modèle du programme. Quant au troisième article, il démontre
la pertinence de poursuivre le développement des connaissances sur les besoins
enfants ayant un TAC, d'un point de vue écosystémique. En fait, des études avec des
échantillons plus grands, de divers milieux socioéconomiques et dans une perspective
longitudinale ou transversale seraient souhaitables. Il serait également pertinent de
faire ressortir les besoins de ces enfants en fonction des différentes étapes de vie.
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CONCLUSION
Au Québec, les besoins des enfants ayant un TAC étaient jusqu'à ce jour peu
documentés, autant dans le domaine de l'éducation que dans le domaine de la santé et
des services sociaux. Pourtant, ce trouble touche un nombre considérable d'enfants
d'âge scolaire, soit environ un sur 20 (APA, 2013). En plus, les enfants ayant un TAC
présentent des limitations fonctionnelles et des difficultés d'apprentissage scolaire,
qui peuvent nuire à leur santé, leur bien-être, leur réussite éducative et leur inclusion
sociale (Mandich et ai, 2003; Missiuna, Pollock et al, 2008). C'est pourquoi faut
porter une attention particulière aux besoins de ce groupe.
Cette thèse a permis d'éclaircir la situation concernant les besoins des enfants
ayant un TAC lors de leur scolarisation au primaire. En effet, des constats ont pu être
établis en termes de besoins. D'abord, ces enfants présentent des difficultés dans
plusieurs catégories d'aptitudes et des restrictions de participation sociale dans
l'ensemble de leurs habitudes de vie, et ce, dans tous leurs milieux de vie. En outre,
des lacunes ressortent quant à l'offre de services destinés à ces enfants au Québec.
Plus particulièrement, il y a des besoins d'information et de formation pour les
parents, les enseignants et les intervenants scolaires sur le TAC. La nécessité de les
soutenir et de faire du dépistage et l'identification diagnostique est documentée. Il
importe de rendre les services de réadaptation plus accessibles, principalement
l'ergothérapie, tout comme les loisirs adaptés dans la communauté. De plus, il est
essentiel d'accroître la collaboration entre les différents acteurs concernés par cette
situation, de planifier les transitions ainsi que d'élaborer des projets scolaires pour ces
enfants. C'est ainsi que des pistes de solution et de réflexion ont pu être proposées
pour bonifier l'offre de services destinés à ces enfants et à leur famille.
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En s'appuyant sur un modèle d'évaluation écosystémique, cette étude offre
une compréhension complète, cohérente et intégrée des besoins des enfants ayant un
TAC et de leur famille. Cette vision commune peut certes contribuer à faciliter la
collaboration entre la famille, l'école et la communauté, incluant les intervenants et
les gestionnaires du RSSS et du réseau de l'éducation. Cette étude permet également
de dégager des priorités en termes de besoins ainsi que de déterminer les variables
pertinentes à inclure dans un programme d'intervention qui s'inscrit dans une
démarche d'évaluation fondée sur la théorie de programme.
Tel que présenté dans la discussion générale, cette thèse s'inscrit dans la
thématique du doctorat en éducation, soit l'interrelation entre la recherche, la
formation et la pratique. En effet, les résultats de cette étude soulèvent l'apport de la
recherche pour la formation et la pratique, de même que l'importance de la
collaboration entre les chercheurs, les formateurs et les praticiens. De ce fait, il
importe de renforcer le partenariat entre la recherche, la formation et la pratique, afin
de bien comprendre les besoins des enfants ayant un TAC et de leur offrir les
meilleurs services possibles.
Éventuellement, nous envisageons d'analyser autrement les données, afin de
présenter d'autres résultats. Par exemple, nous pourrions faire ressortir les similitudes
et les différences entre les perceptions, les attentes et les demandes des différents
types de participants. Il serait également possible d'approfondir les résultats d'un ou
deux systèmes, par exemple l'école et le réseau de l'éducation. En outre, présenter les
différents profils de participation sociale, ainsi que les profils de besoins atypiques ou
particuliers des enfants ayant un TAC s'avérerait pertinent.
D'autres études devront être entreprises, afin de continuer à documenter les
profils et les trajectoires de besoins de ces enfants, de mieux comprendre les facteurs
pouvant influencer leur participation sociale et leur qualité de vie familial, ainsi que
de contribuer au développement, à l'implantation et à l'évaluation de programmes
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destinés à ces enfants. Ces études contribueront certes à améliorer les services
destinées à ces enfants et leur famille, et ce, en vue toujours d'accroître leur
participation sociale et leur qualité de vie.
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ANNEXE A
ÉTAT DES CONNAISSANCES SUR LA PARTICIPATION SOCIALE DES ENFANTS AYANT UN TAC
Participation sociale à l'intérieur de la famille
Situations de handicap potentielles Facteurs contextuels environnementaux Facteurs contextuels personnels
Enfant ayant un TAC Famille Documentés A documenter Documentés A documenter
• AVQ : Prise des • AVD (Chen et Cohn, • Assistance parentale • Sécurité financière • Age, maturation. • Sexe
repas, soins 2003) (Summers et al. • Règles sociales développement • Présence d'autres
personnels (soins • Responsabilités 20Q%b) • Structure familiale (Summers et al. troubles (TDA/H,
corporels, hygiène familiales (Chen et • Capacité • Autres structures du 2008a) dyslexie, TSA,
excrétrice, habillage; Cohn, 2003; Chia, d'adaptation de la réseau social • Capacités dysphasie)
American Psychiatrie 1997; Stephenson et famille (Chen et d'adaptation
Association, 2000; Chesson, 2008) Cohn, 2003; (Summers et al.
Breton et Léger, • Relations affectives Summers et al. 2008a)
2007; Cermak et ai. et sociales (Chen et 2008a • Attentes reliées à
2002; May-Benson et Cohn, 2003) • Soutien social (Chen l'apparence
ai, 2002; Mandich et
• Activités de loisirs et Cohn, 2003) (Summers et al.
al., 2003 Mazeau, (Chen et Cohn, 2003; • Compréhension de 2008a)
2006; Rodger et al.. Chesson e/o/., 1991) l'entourage (Chen et




2008è; Wang, Tseng, (Mandich et al.
Wilson et Hu, 2009) 2003; Mandich et
• Activités et al, 2001; Polatajko














• AVD (Chen et Cohn,
2003; May-Benson et
ai, 2002)
• Vie familiale :
relations affectives
(Chen et Cohn, 2003;




AVQ : Activités de la vie quotidienne; AVD : Activités de la vie domestique; TAC : Trouble de l'acquisition de la coordination; TDA/H : Trouble
déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité; TSA : Trouble du spectre de l'autisme
Participation sociale à l'école
27
Situations de handicap potentielles Facteurs environnementaux Facteurs personnels
Enfant ayant un TAC Documentés A documenter Documentés A documenter
' AVQ : Prise des repas, soins personnels
(habillement, hygiène excrétrice) (voir
Participation sociale à l'intérieur de la famille)
' Activités et apprentissages scolaires ; activités
de motricité fine, écriture, cours d'arts, de
musique et d'éducation physique,
mathématique (calcul et géométrie) (Breton et
Léger, 2007; Cermak et ai, 2002; Mazeau,
2006; Mazeau, 1999; Mazeau et al., 2010;
May-Benson et al, 2002; Missiuna, Moll et
al, 2006a et 6; Missiuna, Pollock et ai, 2008;
Rodger et Mandich, 2005; Siaud-Facchin,
2005; Stephenson et Chesson, 2008
' Socialisation et activités de loisirs : récréation,
jeux, activités sociales, physiques, sportives,
artistiques et culturelles (voir Participation





































classe et de l'école









Caimey et ai, 2005;
Chen et Cohn, 2003;
Mandich et ai, 2003)




• Genre (Rivard et al,
2007)
• Présence de troubles
émotionnels ou
comportementaux
(Cermak et al., 2002;
Mancini et al., 2000;
Missiuna, Pollock et
a/., 2008 Rivard et
al, 2007)
• Sociabilité














déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité; TSA : Trouble du spectre autistique
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Participation sociale dans la communauté
Situations de handicap Facteurs environnementaux Facteurs personnels
Enfant ayant un TAC Documentés A documenter Documentés A documenter
• AVQ : Prise des repas, soins personnels
(habillement, hygiène excrétriee) (voir
Participation sociale à l'intérieur de la
famille)
• Socialisation et activités de loisirs : jeux,
activités sociales, physiques, sportives,
récréatives, artistiques et culturelles (Cantell
et al., 1994; Cermak et al., 2002; Chen et
Cohn, 2003; Poulsen et Ziviani, 2004;
Poulsen et al, 2008è)
• Attentes et éducation
(Chen et Cohn, 2003;
Poulsen et Ziviani,
2004)
• Loisirs peu structurés
et non compétitifs ou
adaptés (Hessell et
a/., 2010)
• Structure familiale • Comportement











AVQ : Activités de la vie quotidienne; AVD : Activités de la vie domestique; TAC ; Trouble de l'acquisition de la coordination; TDA/H ; Trouble
déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité; TSA : Trouble du spectre autistique
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ANNEXE C
TABLEAU SYNTHÈSE DE L'APPLICATION DU MODÈLE
ÉCOSYSTÉMIQUE DE BRONFENBRENNER À LA SITUATION DES
ENFANTS AYANT UN TAC
Composantes
du modèle
Exemples de facteurs ou variables pouvant documenter les
problèmes ou besoins des enfants ayant un TAC
Ontosystème -  Facteurs personnels reliés à la participation sociale
- Aptitudes reliées aux motrices, cognitives et perceptuelles
-  Estime de soi ou sentiment d'auto-efficacité
-  Capacités d'adaptation
- Motivation à apprendre
Microsystèmes -  Participation sociale à la maison, à l'école et dans la communauté :
réalisation des AVQ, activités et apprentissages scolaires
- Obstacles et facilitateurs (facteurs contextuels) à la participation sociale
à la maison, l'école et la communauté
- Obstacles et facilitateurs (facteurs contextuels) à la satisfaction des
besoins fondamentaux à la maison, à l'école et dans la communauté
Mésosystème -  Interrelations entre la famille, l'école et la communauté
-  Concertation au plan d'intervention
-  Collaboration famille-école-communauté-réadaptation
- Obstacles et facilitateurs liés à la concertation et à la collaboration
Exosystème -  Services du réseau de l'éducation, du réseau de la santé et des services
sociaux et des organismes communautaires
-  Évaluation diagnostique
- Accessibilité aux services
-  Offre et plan de services
- Obstacles et facilitateurs liés à l'accès, à l'offre et au plan de services
Macrosystème -  Systèmes politiques, économiques, sociaux, culturels éducationnels et
légaux englobant les institutions (non directement documentés)
Chronosystème -  Âge ou maturation (développement de l'enfant) et conséquences sur la
participation sociale
-  Transitions : entrée à l'école primaire et secondaire
-  Plan de transition
- Moment de l'identification diagnostique et de l'accès aux services




ur^^si'^ DE Comité d'éthique de la recherche
SHERBROOK.ii Éducation et sciences sociales
Attestation de conformité
Le comité d'éthique de la recherche Éducation et sciences sociales de l'Université de Sherbrooke
certifie avoir examiné la proposition de recherche suivante :
Évaluation écosystémique des besoins des enfants dyspraxiques au primaire pour favoriser leur
participation sociale et leur accomplissement de soi
Emmanuelle Jasmin
Étudiante, Doctorat en éducation. Faculté d'éducation
Le comité estime que la recherche proposée est conforme aux principes éthiques énoncés dans la
Politique institutionnelle en matière d'éthique de la recherche avec les êtres humains.
Membres du comité
Eric V'crReau. président du coniilé. professeur ù la Faculté d'éducation. Département d'orientation professionnelle
Chantale Bcaucher, profcsseurc à la Faculté d'éducation. Département de pédagogie
France Beauregard, professeure à la Faculté d'éducation. Département d'enseignement au préscolaire et primaire
Mélanie Lapalme, professeure ti la Faculté d'éducation. Département de psychoéducalion
Carlo Spallanzani. professeur à la Faculté d'éducation physique et sportive
Christina St-Onge, professeure à la Faculté de médecine et des sciences de la santé. Département de médecine
Serge Striganuk. professeur à la Faculté d'éducation. Département de gestion de l'éducation et de la formation
Vincent Beaucher, membre versé en éthique
France Dupuis. membre représentante du public
Le présent certificat est valide pour la durée de la recherche, à condition que la personne responsable
du projet fournisse au comité un rapport de suivi annuel, faute de quoi le certificat peut être révoqué.
Le président du comité.
Eric Yergeau, 3 octobre 2011
282
Comité d'éthique de la recherche
des établissements du CRIR CR^A
Certificat d'éthique
Par la présente, le comité d'éthique de la recherche des établissements au cRlR (CÉR) atteste qu'il
a  évalué, lors de sa réunion du 13 décembre 2011, le projet de recherche
CRIR-656-1111 intitulé;
« Évaluation écosystémique des besoins des enfants dyspraxiques pour favoriser leur
participation sociale et leur accomplissement de soi ».
Présenté par: Emmanuelle Jasmin
Le présent projet répond aux exigences éthiques de notre CÉR. Le Comité autorise donc sa mise en
oeuvre sur la foi des documents suivants :
> Formulaire A daté du 2 novembre 2011 ;
> Formulaire d'évaluation du Centre de réadaptation Estrie, daté du 22 novembre 2011,
mentionnant que le projet est acceptable sur le plan de la convenance institutionnelle ;
> Formulaire d'évaluation du Centre montérégien de réadaptation, mentionnant que le projet
est acceptable sur le plan de la convenance institutionnelle ;
> Formulaire d'évaluation du Centre de réadaptation MAB-MacKay, daté du 24 novembre
2011, mentionnant que le projet est acceptable sur le plan de la convenance
institutionnelle ;
> Évaluation scientifique du projet de recherche par l'Université de Sherbrooke ;
> Certificat d'éthique émis le 3 octobre 2011 par le comité d'éthique de la recherche
Éducation et sciences sociales de l'Université de Sherbrooke ;
> Budget ;
> Protocole de recherche intitulé « Évaluation écosystémique des besoins des enfants
dyspraxiques pour favoriser leur participation sociale et leur accomplissement de soi »
(version du 12 janvier 2012) ;
> Formulaire de consentement pour les parents et les enfants (version du 12 janvier 2012) ;
> Formulaire de consentement pour les enseignants et les intervenants (version du 12 janvier
2012) :
> Formulaire de consentement pour les médecins (version du 12 janvier 2012);
> Affiche de recrutement (version du 12 janvier 2012) ;
> Questionnaire « MHAVIE-Enfant 5-13, 1.0 »;
> Questionnaire d'estime de soi ;
> Questionnaire •< Movement Assessment Battery for Chiidren (2* éd.) »;
> Questionnaire « Indice de stress parental »;
> Questionnaire et guide d'entrevue pour les parents ;
> Guide d'entrevue pour les enfants ;
283
> Questionnaire et guide d'entrevue pour les enseignants ;
> Questionnaire et guide d'entrevue pour les médecins ;
> Questionnaire et guide d'entrevue pour les intervenants. <■:
Ce projet se déroulera dans les sites suivants ; Centre de réadaptation Estrie, Centre de
réadaptation MAB-Mackay et Centre montérégien de réadaptation
Ce certificat est valable pour un an. En acceptant le présent certificat d'éthique, le chercheur
s'engage à :
1. Informer, dès que possible, le CÉR de tout changement qui pourrait être apporté à la
présente recherche ou aux documents qui en découlent (Formulaire M) ;
2. Notifier, dès que possible, le CÉR de tout incident ou accident lié à la procédure du projet ;
3. Notifier, dès que possible, le CÉR de tout nouveau renseignement susceptible d'affecter
l'intégrité ou l'éthicité du projet de recherche, ou encore, d'influer sur la décision d'un
sujet de recherche quant à sa participation au projet ;
4. Notifier, dès que pwssible, le CÉR de toute suspension ou annulation d'autorisation relative
au projet qu'aura formulée un organisme de subvention ou de réglementation ;
5. Notifier, dès que possible, le CÉR de tout problème constaté par un tiers au cours d'une
activité de surveillance ou de vérification, interne ou externe, qui est susceptible de
remettre en question l'intégrité ou l'éthicité du projet ainsi que la décision du CÉR ;
6. Notifier, dès que possible, le CÉR de l'interruption prématurée, temporaire ou définitive du
projet. Cette modification doit être accompagnée d'un rapport faisant état des motifs à la
base de cette interruption et des répercussions sur celles-ci sur les sujets de recherche ;
7. Fournir annuellement au CÉR un rapport d'étape l'informant de l'avancement des travaux
de recherche (formulaire R) ;
8. Demander le renouvellement annuel de son certificat d'éthique ;
9. Tenir et conserver, selon la procédure prévue dans la Politique portant sur la conservation
d'une liste des sujets de recherche, incluse dans le cadre réglementaire des établissements
du CRIR, une liste des personnes qui ont accepté de prendre part à la présente étude ;
10. Envoyer au CÉR une copie de son rapport de fin de projet / publication ;
11. En vertu de l'article 19.2 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, obtenir
l'autorisation du Directeur des services professionnels de l'établissement sollicité avant
d'aller consulter les dossiers des usagers de cet établissement, le cas échéant.
y
l.
Me Michel T. Giroux-^—^ Date d'émission
Président du CÉR 12 janvier 2012
284
APPROBATION
Comité d'éthique de la recherche en santé chez l'humain du
Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke
MEMBRES DU COMITÉ :
BERNIER, Louise, LLD. juriste, professeure, UdeS
BOUFFARD, Nicoie, infirmière, rep. sdentrfique, v.-présidente
BRISSON, Sophie, LL.M. avocate, extérieur
BRODEUR, Louise, 8.FA représentante du public
CHAÂLALA, Chiraz, M.D. neurochirurgie, CHUS
CISSÉ, Aboubacar, D.Sc. professeur, FMSS
CLICHE, Jocefyne, LL.M. représentante du public/droit
CLOUTIER, Sylvie, M.Se. pharmacienne, CHUS
CLOUTIER. Yvan, Ph.D. représentant en éthique, extérieur
CÔTÉ, Anne-Marie, M.D. néphrologie, CHUS
CUMYN. Annabelle, M.D. intemiste, CHUS
CYR, Claude. M.D. pédiatrie, CHUS
DESPATIS, Marc-Antoine, M.D. chirurgie vasculaire, CHUS
GRÉGOIRE, Nathalie, LLM. avocate, extérieur
JETTÉ, Sylvie, D. Se. infirmière, professeure, FMSS
LEBLOND, Julie, M. Se. pharmacienne, CHUS
MÉNARD, Julie, D. Se. représentante scientifique, CRC
MONETTE. Marcelle, Ph..D. rep. éthique / scienti^ue, Présidente
NAUD, Marie-George, C.Ps. représentante du public
POIRIER. Marie-Sol, M.Se (c), rep. éthique / scientifique
ROBERGE, Jean-Pierre, B.E..représentant du public
ROUSSEAU. Marie-Pierre, M. Se. pharmacienne, CHUS
SAVARD, Anne-Marie, LL.D. avocate, professeure, UdeS
VIGNEAULT, Raymonde, représentante du public
En raison de son implication dans le projet de recherche, la personne suivante, membre du comité d'éthique, n'a pas
participé à son évaluation ou à son approbation : s/0
Approbation demandée par; Pr Jacques Joly
Pour le projet# 11-162-M1
Évaluation écosystémique des besoins des enfants dyspraxiques au primaire pour favoriser leur participation sociale et
leur accomplissement de soi.
Approbation donnée par la présldencele 16 février 2012
□ Protocole complet : version 2 novembre 2011
B formulaire de consentement principal : 20 décembre 2011 Parents-enfants v, fr
B Autre formulaire de consentement : 20 décembre 2011 enseignants et intervenants v, fr.
□ Questionnaire{s) :
□ Amendement # :
Date amendement :
9 Autre : FC pour les médecins v. fr 20 déc.2011
En ce qui concerne l'essai clinique visé, à titre de représentant du Comité d'éttiique de la rectierche, je certifie que:
1. La composition de ce comité d'éttiique satisfait aux exigences pertinentes prévues dans le titre 5 de la partie C du
Règlement sur les aliments et drogues.
2. Le comité d'éthique de la recherche exerce ses activités de manière conforme aux bonnes pratiques cliniques, et
3. Ce comité d'éthique a examiné et approuvé le formulaire de consentement et le protocole d'essai clinique qui sera
mené par le chercheur susmentionné, au lieu d'essai indiqué. L'approbation et les opinions du présent comité ont été
consignées par écrit.






FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LES PARENTS ET LES
ENFANTS




Ce^t'e ce -eacaputton MAB-Mackay
LETTRE D'INFORMATION ET EORMI LAIRE DE CONSENTEMENT :
PARENTS ET ENFANTS
Imitation à participer et romiulairr de consentement pour le projet de recherche
Évaluation éeusystémiquc des besoins des enfants dyspraxiques au primaire pour
fas oriser leur partieipation sociale et leur accomplissement de soi
Emmanuelle Jasmin, Faculté d'éducation. Université de Sherbrooke
Sous la direction de Pr. Jacques Jol\ et Pre S\ h ie Tétreault
Jacques Joly, Ph.D. Sylvie TétreaulL Ph.D.
Vice-doyen aux études supérieures en recherche Profcsseure titulaire
et secrétaire de faculté Faculté de Médecine
Faculté d'éducation Département de réadaptation
L'ni\ ersité de Sherbrooke Pa\illon Ferdinand-Vandry. local 4477
2500 l>oul. Uni\ ersité t.'ni\ ersité La\ al
Sherbrooke. Québec. JIK 2R1 Québec. GIK 7P4
(819) 821-8000 poste 63413 (418) 656-2131 poste 2925
Jacques .JolvtiL'Sherbrooke.ca Svlvie.Tetreault fi rea.ula\'al.ca
Madame.
Monsieur.
Nous \ous in\ itons à participer avec \otre enfant à la recherche en titre. Le but de ce projet de
recherche est : identifier et prioriser les be.soins des enfants dyspraxiques. en lien avec leur participation
sociale et leur accomplissement de soi. lors de la scolarisation au primaire. Afin que votre enfant
participe à ce projet, nous avons besoin non seulement de son accord, mais aussi du vôtre.
En quoi consiste la participation au projet?
Votre participation et celle de votre enfant à ce projet de recherche consistent à réaliser une entrevue et
à compléter des questionnaires lors d'une rencontre at ec la chercheuse responsable, au moment et au
lieu qui tous convient. Certains questionnaires pcut ent être remplis seul par le parent, en l'absence de
la chercheuse. Par la suite, avec votre accord, la chercheuse ou t ous entrera en contact avec
l'enseignant principal de votre enfant et si possible, at ec son médecin et un ou deux des intenenants
travaillant avec votre enfant, afin de leur transmettre un formulaire de consentement. Le seul
incont énient lié à t otrc participation et celle de votre enfant est le temps consacré à la recherche, soit
ent iron deux heures pour t ous et une heure pour t otre enfant. Vous serez libre de refuser de répondre à
toute question.
Qu'est-ce que la chercheuse fera avec les données recueillies?
Pour ét iter t otre identification comme personne participante à cette recherche, les données recueillies
par cette étude seront traitées de manière entièrement confidentielle. L'entret ue sera enregistrée. Cet
enregistrement sera détruit lorsque le pmjet sera tenniné. La cmifidentialité sera assurée par des codes
numériques. Un code sera attribué à \ otre enfant. A partir de ce code, des sous-codes seront créés pour
le pairage des données. Des noms fictifs pourront également être utilisés lors des publications et de
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l'aiialNse des données c|ualitalives. Seule la chercheuse possédera la clé permettant d'identifier les
participants. Les résultats de la recherche ne pennettront pas d'identifier les personnes participantes.
Les résultats seront dilïusés dans des articles, une tliése et des commiuiications dans des congrès. Les
données recueillies seront conser\ ées sous clé à l'Ecole de réadaptation de l'L'niversité de Sherbrooke
et les seules persoiuies qui y auront accès sont les responsables du projet Les données seront détruites
au plus tard en 2017 et ne seront pas utilisées à d'autres fins que celles décrites dans le présent
dociunent.
Est-il obligatoire de participer?
Non. La participation à cette étude se fait sur une base volontaire. X'otre enfant et voils êtes entièrement
libre de participer ou non. et de vous retirer en tout temps sans avoir à motiver votre décision ni à
subir de préjudice de quelque nature que ce soit. La décision de participer ou non à cette étude
n'affectera en rien les seiv ices reçus.
Y a-t-il des risques, inconsénients ou bénéfices?
.Au-delà de l'inconvénient mentionné jusqu'ici (inconvénient de temps), les chercheuses et chercheurs
considèrent que les risques possibles sont minimaux. La contribution à l'avancement des cormaissances
au sujet des besoins des enfants dyspraxiques et de leur famille sont les bénéfices prévus. .Aucune
compensation d'ordre monétaire n'est accordée.
Que faire si j'ai des questions concernant le projet?
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n'hésitez pas à communiquer avec moi
aux coordonnées indiquées ci-dessous
fOccte-de-lo/
Emmanuelle Ja.smin. erg.. M.Se., candidate au doctorat en éducation
Chercheuse responsable du projet de recherche
L'niversité de Sherbrooke. École de réadaptation
3001, 12' avenue Nord (local Z7-2014). Sherbrooke (Québec) Jlll 5N4
Téléphone : (819) 820-6868. poste 12914
Sans frais ; 1-800-267-8337. faire le 0, demander à la téléphoniste de transférer l'appel à la Faculté de
médecine et des sciences de la santé, puis entrer le poste 12914
Télécopieur ; (819) 820-6864
Courriel : Emmanuelle.Jasmin g l Sherbrooke.ca
Personnes ressources
Si vous avez des questions sur vos droits et recours ou sur votre participation à ce projet de recherche,
vous pouvez communiquer avec Me .Anik N'olet. coordonnatrice à l'éthique de la recherche des
établissements du CRIR au (514) 527-4527 poste 2649 ou par courriel à l'adresse suivante:
anolet.crir@ssss.gouv.oc.ca.
Clause de responsabilité
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les
chercheurs, le commanditaire ou les institutions implications de leurs obligations légales et
professiomielles.
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J'ai lu et compris le document d'information au sujet du projet Évaluation écosystémique des enfants
dyspraxiques au primaire pour favoriser leur participation sociale et leur accomplissement de soi. J'ai
compris les conditions, les risques et les bienfaits de ma participation et de celle de mon enfant. J'ai
obtenu des réponses aux questions que je me posais au sujet de ce projet. J'accepte librement de
participer et que mon enfant participe à ce projet de recherche. .Mon enfant et moi avons discuté du
projet de recherche et de sa participation. Je me suis assuré(e) de sa compréhension et de son accord à
participer. Je comprends toutefois que mon enfant demeure libre de se retirer de la recherche en tout
temps et sans préjudice.
□  Je peux et j'accepte de remettre à la chercheuse responsable des copies de documents pertinents
pour la présente étude (ex. : rapports d'é\'aluation et ou d'évolution, bulletins scolaires, plans
d intervention).
□  J'accepte que l'enseignant principal de mon enfant participe à cette étude.
n  J'accepte que le médecin de mon enfant participe à cette étude.
□  J'accepte cpi 'un ou deia intervenants de mon enfant participent à cette étude.
Participante ou participant :
Parent ou tuteur de (nom du jeune)
Signature du parent ou tuteur :
Nom :
Date :
S.\'.P., signez les deux copies.
Conservez une copie et remettez l'autre à la chercheuse en persoime, par la poste, par télécopieur
ou par courriel de façon numérisée.
Ce projet a été revu et approuvé par le comité d'éthique de la recherche des établissements du CRIR.
ainsi que par le comité d'éthique de la recherche Éducation et sciences sociales de l'Université de
Sherbrooke. Cette démarche vise à assurer la protection des participantes et participants.
Si vous avez des questions sur les aspects éthiques de ce projet (consentement à participer,
confidentialité, etc.). vous pouvez également communiquer a\ec M. Eric "^'ergeau. président de ce
comité d'éthique de la recherche Éducation et sciences sociales de l'Université de Sherbrooke, au (819)
821-8000 poste 62558 ou au numéro sans frais 1-800-267-8337 poste 62558 ou à
Eric. Vereeau g USherbrooke.ca.
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ANNEXE F
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LES ENSEIGNANTS ET LES
INTERVENANTS





O'-r'e cie '«•datMtnr MAB iUciay
LETTRE D'INFORMATION ET FORMULAIRE DE CONSENTEMENT:
ensek;nan PS et inter\ ena.nts
InTTtatinn à participer et formulaire de consentement pour le projet de recherche
Evaluation écosystcmit|ue des besoins des enfants dyspraxiques au primaire pour
favoriser leur participation sociale et leur accomplissement de soi
Enmianuelle Jasmin, Faculté d'éducation. Unis ersité de Sherbrooke
Sous la direction de Pr, Jacques Jol\ et Pre S\ h ie Tétreault
Jacques Joly, Ph.D. Sylvie Tétreault, I^.D.
Vice-doyen aux études supérieures en recherche Professcure titulaire
et secrétaire de faculté Faculté de Médecine
Faculté d'éducation Département de réadaptation
Uni\ ersité de Sherbrooke Pas illon Ferdinand-\'andry, local 4477
2500 boul. Université Unis ersité La\'al
Sherbrooke, Québec. JIK 2RI Québec, GIK 7P4
(819) 821-8000 poste 6.T413 (418)656-2131 poste 2925
Jacques.Jolv g USherbrooke.ea Svl\ ie.Tetreault g rea.ular al.ca
Madame,
Monsieur,
Nous vous invitons à participer à la recherche en titre. Le but de ee projet de recherche est : identifier et
prioriser les besoins des enfants dyspraxiques, en lien a\ec leur participation sociale et leur
accomplissement de soi, lors de la scolarisation au primaire.
En quoi consiste la participation au projet?
Votre participation à ce projet de recherche consiste à réaliser une entrevue et à compléter des
questionnaires lors d'une rencontre avec la chercheuse responsable, au moment et au lieu qui vous
comient. Certains questionnaires peutent être remplis seul par vous, en l'absence de la chercheuse.
Une fois les questionnaires complétés, tous pourrez entoter ces documents à la chercheuse par la
poste, par télécopieur ou par courriel de façon numérisée, ou encore, tous pourrez l'infomier par
téléphone ou par courriel, afin qu'elle puisse les récupérer au lieu qui vous contient. Le seul
incont énient lié à votre participation est le temps consacré à la recherche, soit eut iron une heure. Vous
serez libre de refuser de répondre à toute question.
Qu'est-ce que la chercheuse fera at ec les données recueillies?
Pour ét iter t otre identillcation comme personne participante à cette recherche, les données recueillies
par cette étude semnt traitées de manière entièrement confidentielle. L'entret ue sera enregistrée. Cet
enregistrement sera détruit lorsque le projet sera temiiné. La confidentialité sera assurée par des cixles
numériques. Un code sera attribué à l 'enfant. A partir de ce code, des sous-codes seront créés pour le
pairage des données. Des noms fictifs pourront également être utilisés lors des publications et de
l'analyse des données qualitatives. Seule la chercheuse possédera la clé permettant d'identiller les
participants. Les résultats de la recherche ne permettront pas d'identifier les personnes partiel[lantes.
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Les résultats seront difïiisés dans des articles, une tlièse et des communications dans des congrès. Les
données recueillies seront conser\ ées sous clé à l'École de réadaptation de l'Université de Sherbrooke
et les seules personnes qui y auront accès sont les responsables du projet. Les données seront détruites
au plus tard en 2017 et ne seront pas utilisées à d'autres l'ms que celles décrites dans le présent
document.
Est-il obligatoire de participer?
Non. I.a participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous êtes entièrement libre de
participer ou non. et de vous retirer en tout temps sans avoir à motiver votre décision ni à subir de
préjudice de quelque nature que ce soit.
V a-t-11 des risques, iuconvéuieuts ou bénéfices?
.Au-delà de l'inconvénient mentionné jusqu'ici (incon\ énient de temps), les chercheuses et chercheurs
considèrent que les risques possibles sont minimaux. La contribution à l'avancement des connaissances
au sujet des besoins des enfants dyspraxiques et de leur famille sont les bénéfices prévus. .Aucune
compensation d'ordre monétaire n'est accordée.
Que faire si j'ai des questious couceruant ie projet?
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n'hésitez pas à communiquer avec moi
aux coordonnées indiquées ci-dessous
[Si-^yuiUure^(is'la'cherchetÀ^] [Vate^de^la^iCfinatura]
Emmanuelle .Tasmin. erg.. M.Se., candidate au doctorat en éducation
Chercheuse responsable du projet de recherche
Université de Sherbrooke. École de réadaptation
3001. 12' avenue Nord (local Z7-20I4). Sherbrooke (Québec) JIH 5N4
Téléphone : (819) 820-6868. poste 12914
Sans frais : 1-800-267-8337. faire le 0. demander à la téléphoniste de transférer l'appel à la Faculté de
médecine et des sciences de la santé, puis entrer le poste 12914
Télécopieur : (819) 820-6864
Courriel : Emmanuelle .lasmin tfU Sherbrooke.ca
Personnes ressources
Si vous a\ ez des questions sur vos droits et recours ou sur votre participation à ce projet de recherche,
vous pouvez communiquer avec .Me .Anik Noiet. coordonnatrice à l'éthique de la recherche des
établissements du CRIR au (514) 527-4527 poste 2649 ou par courriel à l'adresse suivtmte :
anolel.crirCfssss.gouv.ac.ca.
Clause de responsabilité
En acceptant de participer à cette étude. \ ous ne renoncez à aucim de \ os droits ni ne libérez les
chercheurs, le conmianditaire ou les institutions implications de leurs obligations légales et
professionnelles.
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J'ai lu et compris le document d'information au sujet du projet Évaluation écosystémique des enfants
dyspraxiques au primatre pour favoriser leur participation sociale et leur accomplissement de soi. J'ai
compris les conditions, les risques et les bienfaits de ma participation. J'ai obtenu des réponses aux
questions que Je me posais au sujet de ce projet. J accepte librement de participer à ce projet de
recherche.




S.V.P., signez les deux copies.
Consenez une copie et remettez l'autre à la chercheuse en personne, par la poste, par télécopieur
ou par courriel de façon numérisée.
Ce projet a été re\n et approuvé par le comité d'éthique de la recherche des établissement.s du CRIR,
aiasi que par le comité d'éthique de la recherche Éducation et sciences sociales de l'Université de
Sherbrooke. Cette démarche vise à assurer la protection des participantes et participants.
Si vous a\ez des questions sur les aspects étliiques de ce projet (consentement à participer,
confidentialité, etc.). vous pomez également communiquer a\ec M. Eric ^'ergeau. président de ce
comité d'étliique de la recherche Éducation et sciences sociales de l'L'niversité de Sherbrooke, au (819)




QUESTIONNAIRE ET GUIDE D'ENTREVUE POUR LES PARENTS
Code du participant :.
Date:
Heure du début de Tentre^ ue :
Questionnaire et guide d'entrevue
pour les parents
En alualion écosystcmiquc des besoins des enfants
ayant une d>spraxic ou un trouble de l'acquisition de la coordination (TAC) au primaire
pour favoriser leur participation sociale
CONTTDF.NTIKI. L'NK FOIS R1.MP1I
Emmanuelle Jasmin. Faculté d'éducation. Université de Sherbrooke
Jacques Joly. Faculté d'éducation. Université de Sherbrooke







Code du participant :
Tel que convenu, vos répf>nses seront enregistrées. Je vais maintenant vérifier si Penre^istreuse
fonctionne bien. Avez-vous des questions? Ktes-sous prêt à commencer? NJu-sitez pas à
m^arrêter pour me poser des questions.
SFXTION 1 ; INFORMVTIO.NS GKNFR.\LES SI R VOTRE ENFANT A^ ANT l NE
DVSPR.V\IE Ol I N TROTHIJ': DE l/ACQlTsmON DE LA COORDINATION (VW)
Q1 Quel est le sexe de xotre enfant, soit celui qui est comvmé par la pK-sente étude?
1. Féminin
2. Masculin
Q2 Quelle est la date de naissance de votre enfant : _
Q3 Qud est l*age de xotre enfant :.
Q4 Quel est le diagnostic principal et ofTiciel de xotre enfant?
1. t)\-spraxic
2. Trouble d'acquisition de la c\>ordinati(Mi (TAC)
3. Autre :









Q6 QuH tv pe d*école fWquente votre Tctifant?




4. Ne sait pas




4. Ne sait pas
Q7 Quel type de classe fréquente votre enfant?
1. Classe ordinaire
2. Cla.sse ordinaire ax ec soutien et ou serx ices à l'enseignant et ou aux élèves
2. Classe spéciale
3. Autre ; _
4. Ne sait pas
Ê\'aluation éœsystémique des besoins des enfants ayant une cb spraxie ou un TAC
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Code du participant :
SECTION 2 : CONTEXTE FAMILIAL
Ces questions nous aideront à runnaitre et à eonipri^dre >otre contexte familial.
Q8 Combien d*enfants avez-vous?
Q9 Qud(s) âge(s) ont vos enfants?
QIO En plus de Tenfant concerné par la présente étude, vos enfants ont-ils eu des maladies ou
besoins pailiculiers au cours de la demièiT année?
1. Oui
2. Non
QlOa Si oui, quelles maladies ou quels bestans particuliers ont-ik eu?
Qll En plus de Fenfant concerné par la présente étude, avez-vous d'autres enfants qui ont une
dvspraxic ou un TAC?
\
J  1. Oui
j  2. Non
1  3. Ncsahpas
Qlla SI oui, combien de vos enfants ont une dyspraxie ou un TAC?
Q12 Y a-t-il des antécédents de dyspraxie ou de TAC dans la famille?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q13 Est-ce que vous xivez avec le pére/la mère de Tenfant ayant une dyspraxie ou un TAC?
1. Oui [Si oui. aller à la question 14}
2. Non
Q13a Si non, ce parent est-il toujours présent dans la vie de Tenfant?
1. Oui
2. Non
Q13b a-t-il une garde partagi'i*?
1. Oui
2. Non
Q13c SI oui, à quelle fréquence Fenfont voit-U ce parent?
È\'aluation écosysiènuque des besoins des enfants ay ant une dyspraxie ou un TAC
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Code du participant :
Q14 Actuellement, quelle est votre situation conjugale?
1. \ïaric(e)












I  SFXTION 3 ; BESOINS DE VOTRE ENFANT AVANT I NE DVSPR.VX1E OV I N TAC
Les quittions de cette seiiion xlsent à connaître et à comprendre les beMwns de xotre i*nrant,
S(»it celui concerné par la présente étude.
Q17 Pourriez-vous me décrire le fonctionnement ou la participation de votre enfant axec la
famille et à la maison, incluant ses forces et ses dilTicultés?
Fonctionnement/Participation Forces DifHcultés
Q18 Pourriez-vous me décrire le fonctionnement ou la participation de \otre enfant en
classe et à ri-cole. incluant ses forces et si's dilTIcuIti^?
Fonctionnenient/Partici nation Forces Difficultés
È\'aJuation écosysténUque des besoins des erfants ayant une dyspraxie ou un TAC
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Code du participani :
Q19 Pourriez-vous me décrire le fonctionnement ou la participation de votre enfant à
i*e\lérieur, dans la communauté, incluant ses forces et ses difficultés?
Fonctionnemmt/Partici pation Forces Difficultés
Q20 Kn terme de réalisation des activités de la vie quotidienne (p. ex. : habillage, prise des
repas, hxgiène), qu*est-ce que >ous souhaiteriez qui s'améliore ptmr votre enfant?
Q21 Kn terme d'apprentissages, d'aiihités et de performances scolaires, qu'est-ce que vous
souhaiteriez qui s'améliore pour votre enfant?
Q22 En terme de socialisation, d'acception et/ou d'indusimi sociale, qu'est-ce que vous
souhaiteriez qui s'améliore pour votre enfant?
Q2J Sur le plan affectif, psychol(»gique et/ou du comportement, qu'est-ce que xous
souhaiteriez qui s'améliore chez votre enfant?
Évaluation écosy stèmique des besoins des erfants ay ant une dyspraxie ou un TAC
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Code du participant :
Q24 Kn ternie de roinpéfences pli)siqties, sportivets aitistiques et/ou manueUes, qu^est-ce
que voas MMihaiterier. qui s^améliore chez votre enfant?
Q25 En terme de santé, qu*est-re que vous souhaiteriez qui s*améllore chez votre enfant?
Q26 Sur le plan familial et/ou à la maison, qu*est-ce que sous S4*uhalterie7 qui s*améliore?
Q27 Quand votre enfant a-t-U été S4»upçonné comme asant une dyspravie un TAC* pour la
premii're fols?
Q27a Par qui a-t-ll été soupçonné comme ayant une dysprazle ou un TAC* pour la
pranlcre fob?
Q27b A quel endroit a-t-ll été soupçonné comme ayant une ds-sprasie ou un TAC*
pour la première fols?
Q28 Quand votre enfant a-t-ll été diagnostiqué comme ayant une dyspraxie ou un TAC?
Q28a Par qui a-t-il été diagnostiqué comme ayant une dyspraxle ou un TAC?





6. Ne sait pas
5
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Code du participant :
Q2Nb A quel endroit a-t-U été diagn(»stiqué comme ayant une dy^prasie ou un
TAC?
Q28c À votre a>is, quel est Papport et/ou quelles sont les limites de Pidentitlcatlon
diafpiostique de votre enfant?
Apport Limites
Q28d Avez-vous un rapport ou un document omciel de Pldentiflcatlon
diagnostique de >otre enfant?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q28e Si oui« pouniez-vous nous transmettre ce rapport ou ce document?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q28f Est-ce que des facteurs de risque ou causes asMN'Iées à la dsiiprasie ou TAC
de votre enfant ont été identifiés?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q28f Si oui, quels facteurs de risque ou causes ont été identifiés?
Q29 Votre enfant a-t-U un autre diagnostic ou une condltiem associée?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q29a Si oui, lequel?
1. Trouble dcflcilairc de l'attention
2. Trouble déncitaire de l'attention avec hvperactivité (TDAH)
3. DilTicultés d'apprentissage
4. Autre :
Q29b Votre enfant prcnd-U de la médication?
1. (Xii :
2. Non
3. Ne sait i
Évaluation éœsystémique des besoins des enfants ayant une dyspraxie ou un TAC
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Code du participant :
Q3U N'otre enfant a-t-il été évalué par des professionnels ou des Intenenaiits avant et/ou
après rétablissement du diagnostic de dyspraxie ou TAC?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas











Intervenait t/Professi<mnel IJeu Année
Q30b Avez-vous ces év aluations?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas









9. Sen ice social
10. Autre :
Q30d Pourriez-vous nous transmettre ces évaluations?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q31 Av ant rétabllssemi>nt du diagnostic de dyspraxie ou de TAC, vidre enfant a-t-il été
suivi par un professionnel ou un intenenant?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Èwluation écosystèmique des besoins des enfants ayant une dyspraxie ou un TAC
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Code du participant :,
Q31a Si oui« par lequel ou lesquels?
Interv Miant/Ptv>fessioniU'l Lieu Année F réq uence/Ourée
Q31b Quelles intersentions ou acthités ont été ofTertes à votre enfant?
Interv entlims/Activ ités Intervenant/Profcssicmnel Lieu Fréquence/Durée
Q32 À la suite de rétabUssement du diagnostic de dyspraxie ou de TAC, votre enfant a-t-il
été suivi par un professionnel ou un intervenant?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q32a Si oui, par lequel ou lesquels?
Intcn cnant/Pmfcssionnel l.ieu Année F réq uence/Du rée
Q32b Quelles interv entions ou activités ont été offertes à votre enfant?
Interventions/Activités Intervenant/Professionnel Lieu F réq uence/Du rée
Q33 À l'école, v otre enfant est-il ciaisîdéré comme un élève à risque ou un élève handicapé
ou en dtfnculté d'adaptation ou d'apprciitissuge (KIII)AA)?
1. Élève à risque
2. EHDAA
3. Il n'est pas considéré comme élève à risque ni ElIDAA
4. Ne sait pas
Q33a SI votre enfant est considéré comme un EHDA.\, a-t-U un code de difTiculté
connu ou reconnu?
1. Oui: Code no._
2. Non
3. Ne sait pas
Èwiluation écosystémique des besoins des enfants ay ant une dyspraxie ou un TAC
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Code du participant :
Q33 Au cours de la dernière année, avez-vous émis des recommandations de matériel ou
d'équipements adaptés pour cet enfant, que ce soit à la maison, à l'école ou ailleurs?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q33a SI oui, poinez-vous m'Indlquer et me décrire le t^'pe de matériel ou
d*équipement(s) recommandé(s), tout en précisant le lieu et ce qui a été mis en
place?
Type de matériel ou
d'équipement(s)
Description Lieu Mis en place
Q34 Au cours de la dernière année, a^ez->ous offerts des senices à des personnes de
l'entourage de l'enfant dyspraxique?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q34a Si oui, qui sont ces perscmnes à qui vous avez offerts des services?
1. Camarades de classe
2. Fratrie
3. Membres de la famille élargie
4. Parents
5. Personnel enseignant
6. Personnel non enseignant à l'école
7. Autre (s) :
Q34b Si oui, quds serxices et interxentlons ou activités sont offerts ces personnes?
Catégorie de personnes Intenenant/Professioimel Interventions/Activités
Au ctmrs de la dernière
pour cet enfant?
année, axez-xous réalisé un plan d'interxention disciplinaire
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q35a Pouvez-vous m'indiquer les besoins, les objectifs et/ou \vs priorités identifiés
dans ce plan d'interx entiun?
È\'aluation écosystémique des besoins des enfants d^'spraxiqnes ou ayant un TAC
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Code du participant :
Q35b Pou>ez-v<Mis ni'indiqut-r les moyens mis en place à la suite du plan
d'intenention?
Q35c Est-ce que les parents ont participé à ridentiflcation des priorités?
3. Oui
4. Non
5. Ne sait pas
Q35f Est-ce que Tenfant a participé à ridentification des priorités?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q36 À votre a>is, quels services et/ou inter\ entions, non ofTerts présentement, de> niient être
offerts pour fav oriser la participation sociale et raccomplissement de sol de cet enfant?
I  SECTION 31 LA DVSPRVXIE OU LE TAC |
Les questions suivantes permettront de documenter xis besoins et vos recommandations
relatives à la dyspraxie ou le TAC en général
Q37 Avez-vous reçu ou cherché de Pinformation sur la dyspraxie ou le TAC?
1. Oui
2. Non
Q37a Si oui, pou>ez->ous nriiidiquer le type et la ou les sources d'information reçue
ou trouvée, de même que l'apport et limites de cette information pour votre
pratique comme enseignant?
Tvpe d'information Sources Bénéfices Limites
Q37b Si vous n'avez pas reçu ou tnmvé d'information sur la dyspraxie ou le TAC,
seriez-xous intéressé à en recevoir?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
12
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Code du participant :
Q37c Si oui, quel type d'infomiiiti(Mi aimeriez-vous receveur?
Q38 Avez-vous reçu de la formation sur la dyspraxie ou le TAC?
1. Oui
2. Non [Si la réponse est non. aller à la question 37b.]
Q38a Si oui, pouvez-vous m*indlquer le type de formation reçue, de nieme que
rapport et les limites de cette formation pour votre pratique comme
enseignant?
Tvpe de formation Apport Limites
Q38b Si vous n*a\ez pas reçu de formatim sur la dyspravie ou le TAC, seriez-vous
intéressé à en recevoir?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q38c Si oui, quel type de formation aimeriez-vous recevoir?
Q39 Avez-vous des recommandations à proposer en lien a\ec les services ofTerts aux enfants
ayant une dyspraxie ou un TAC dans le réseau de l'éducation?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q39a Si oui, pouvez-vous m'indlquer vos recommandations, soit les plus importantes
à votre avis?
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Q40 Avez-vous des recommandations à proposer en lien avec les senices offerts aux enfants
avant une dyspnixie ou un TAC dans le rc-seau de la santé et des serxices sociaux?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q40a Si oui, pouvez-vous niMndiquer xos recommandations, soit les plus Importantes
à votre avis?
Q41 Avez-vous des recommandations à proposer en lien a\ec les senices offerts aux enfants
ayant une dyspraxie ou un TAC en pratique privée?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q41a Si oui, poux ez-vous m*indiquer vos recommandations, soH les plus importantes
à votre avis?
Q42 Avez-vous des recommandations à proposer en lien avec les senices offerts aux enfants
ayant une dyspraxie ou un TAC dans le milieu communautaire?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q42a Si oui, pouvez-vous nrindlquer vos recomniandations, soit les plus importantes
à votre avis?
043 Avez-vous des recommandations à proposer en lien axec les senices offerts aux parents
d*enfants ayant une dyspraxie ou un TAC?
[  1. Oui
[■ 2. Non
(  3. Ne sait pas
L.i:Éva
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Code du participant :
Q43a Si oui, pouvez-vous m'indiquer vos recommandations, soit les plus Importantes
à votre avis?
Q4-I Avez-vous des recommandations à proposer en lien avec les services ofTerts à
Tentourage des enfants ayant une dyspraxie ou un TAC?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q44a Si oui, pouvez-vous m'indiquer vos recommandations, soit les plus importantes
à votre avis?
I  SFXTION 4 ; CARACTERISTlOrES DE l/INTERVRNANT |
Les dernières questions ont pour but de documenter les caractéristiques générales des
participants.











11. Ser\ ice social
12. Autre (s) :
Q46 Combien d'années d'expérience avez-xous dans cette pn>fesslon?
1. Moins de 5 ans
2. Entre 5 et 10 ans
3. Entre 10 et 20 ans
4. Plus de 20 ans
15
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Code du participant :
Q47 Combien d'années d'espérience avez-vous auprès des enfants dyspraxiques?
1. Moins de 5 ans
J  2. Entre 5 cl 10 ans
î  3. Entre 10 et 20 ans
I  4. Plus de 20 ans
I  I QUESTIONS ET COMMENTAIRES
(  Q48 Y a-t-U un autre sujet qui n'a pas été abordé et que vous aimeriez ajouter?
S
Je vous remercie sincèrement d'avdr accepté de répondre à ces questions.
Heure de fin de l'^itrexue :





QUESTIONNARE ET GUIDE D'ENTREVUE POUR LES ENFANTS
Codf du participant :
Heure du début de l'entrevu
Guide d'entrevue
pour les enfants
Évaluation écosystemique des besoins des enfants
ayant une dyspraxie ou un trouble de l'acquisition de la coordination (TAC) au primaire
pour favoriser leur participation sociale
CON-nPHN-nEL UNE FOIS RENfl'LJ
Emmanuelle Jasmia Faculté d'cducadon. Université de Sherbrooke
Jacques Jdy. Faculté d'éducation. Uni\'crsité de Sherbrooke






Code du participant ;
TH que convenu, tes réponses seront enregistrées. Je >als maintenant vérifier si Tenregistreuse
Tunctionne bien. As-tu des questions? ?'s-tu pK't à commencer? N'hésite pas à m'arrêter pour me
poser des questions.
I  BKSOINS DE L'ENFANT A^ ANT UNE 1)^ SPKAXIE OV I N TAC |
Ces questions vis«'nt à mieux te connaître, à sax«»ir ce qui va bien et ce qui va moins bien, ce qui
t^aide et ce qui pourrait t'aider.
Q1 Pourrais-tu me parier des activités que tu fais à la maison, incluant ce qui tu aimes le
plus et ce que tu trouves le plus difficile?
Activités Prt'férences Difficultés
Q2 Pourrais-tu me parler des activités que tu fais dans la classe et à Tcxole, incluant ce qui
tu aimes le plus et ce que tu trouves le plus difficile?
Activités Prt'férences Difficultés
Q3 Pourrais-tu me parier des activités que fais à Textérieur de la maison et de Técole,
incluant ce qui tu aimes le plus et ce que tu trouves le plus difficile?
Activités Préférences Difficultés
Évaluation écosystèmique des besoins des enfants cn-ant une dyspraxie ou un TAC
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Code du participant :
Q4 À la maiiion et/ou avec ta famille* qu'est-ce que tu ainierais qui change ou s'améliore
pour toi?
Q5 Dans ta classe et/ou à l'école* qu'est-ce que tu aimerais qui change ou s'améliore pour
loi?
Q6 A l'extérieur de la maison et de l'école, qu'est-ce que tu aimerais qui change ou
s'améliore pour toi?
Q7 a-t-U d'autres situations que tu aimerais qui changent ou s'améliorent dans ta xle?
QK Re^Hs-tu de l'aide* du soutien ou des si'rxices dans ta classe?
1.C)ui
2. Non
3. Ne sait pas
Q8a SI oui* pourrais-tu ni'indlquer et me décrire ce que tu reçois? Et qu'est-ce




Q9 Reçois-tu de l'aide* du soutien ou des services à l'école* à l'extérieur de la classe?
I.Oiii
2. Non
3. Ne sait pas
É\>aluation écosyslémique des besoins des enfants ayant une d\'spraxie ou un TAC
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Code du participant :
Q9a Si oui. pourrais-tu nrindiqucr et me décrire ce que tu reçois? Et qu'est-ee
que tu aimes le plus et aimes le im»ins de ce que tu reçois?
Type de soutien
ou de sery iccs
Description Apport Limites
QIO rtilises-tu du matériel ou de réquipeinent adapté ou spécial en classe?
!. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
QlOa Si oui, pourrals-fu nrindlquer et me décrire et que tu utilises? Et qu*est-cc
que tu aimes le plus et aimes le moins de ce que tu utilises?




l'tilises-tu du matériel ou de réqulpemt*nt adapté ou spécial pour faire tes desolrs?
\.Ou\
2. Non
3. Ne sait pas
Qlla Si oui, pourrab-tu mTndiquer et me décrire ce que tu utilises? Et qu*est-ce
que tu aimes le plus et aimes le moins de ce que tu utilises?




Q12 Reçois-tu de Taide, du soutien ou des serv ices à la maison?
l.Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Évaluation èœsysténuque des besoins des enfants ayant une dyspraxie ou un TAC
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Q12a Si oui, pourruis-tu ni'indiquer rt me décrire ce que tu reçois? Kt qu*est-ce
que tu aimes ie plus et aimes le moins de ce que tu reçois?
Type de soutien
ou de serv ices
l)escripti(»n Apport Limites
Q13 Reçois-tu de l'aide, du soutien <»u des si'rsices à l'extérieur de la maison et de l'école?
1.CXii
2. Non
3. Ne sait pas
Q13]i Si oui, pourrab-tu m'indlquer et me décrire ce que tu reçois? El qu*est-ce
que tu aimes ie plus et aimes le moins de ce que tu reçob?
Type de soutien
ou de ser\ Ices
Description Apport IJmites
Q14 Aimerab-tu recevoir d'autre aide, d'autre soutien (»u d'autres serxlces?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q14a Si oui, qu'est-ce que tu aimerais recevoir?
Q15 Qu'est-ce que tu aimerais faire plus tard quand tu seras un adulte?
QI6 Quel serait ton plus grand rêve?
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ANNEXE I
QUESTIONNAIRE ET GUIDE D'ENTREVUE POUR LES ENSEIGNANTS
Code du participaint : _
Heure du début de l'entrer ue :
Questionnaire et guide d'entrevue
pour les enseignants
Évaluation écosvsiémique des besoins des enfants
avant une dyspraxie ou un trouble de l'acquisition de la coordination (TAC) au primaire
pour favoriser leur participation sociale
rONFimNTIF.I L-NE FOIS REMPU
EmmanucUc Jasmin. Faculté d'éducation. Université tic Sherbrooke
Jacques Joly. Faculté d'éducation. Université de Sherbrooke






Code du participant :
Tel que convenu, vos réponses seront enregistrées. Je vais maintenant vérifier si I*enregistreuse
fonctionne bien. Ave/.-vous des questions? FJes-vous pK-t à commencer? N'hésitez pas à
m'arrêter pour me p<»8er des questions.
E SECTION 1 : CONTEXTE SC OL.V1RE
Les premières questions nous aideront à connaître et à compmidre votre contexte scolaire.
Q1 Dans quel tv pe d'école ciiseigncz-vfHjs?

















Q3 Dans quel tv pe de classe enseignez-vous?
1. Classe ordinaire
2. Classe ordinaire a\ ec soutien et ou sen ices à renseignant et ou aux élèves
3. Classe spéciale
4. Autre :
Q3a Si vous mselgnez dans une classe ordinaire avec soutien et/ou senires à
l'enseignant et/ou aux élèves, pouvez-vous m'indiquer et me décrire le tvpe de
soutien et/ou de senices reçus en classe?
Tvpe de souti^i et/ou de senices Description du soutien et/ou des senices
Évaluation éœsysténUque des besoins des enfants ayant une dyspraxie ou un TAC
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Code du participant :
Q3b Si vous enseignez dans une dasse spéciale, pouvez-vous nie prédser et me décrire
le t>'pe de classe spéciale dans laquelle vous enseignez?
Tvpe de rlas.se Description de la classe spéciale
Q4 Combien d'déves y a-t-U dans votre classe?
1. Nwnbre d'élèves :
2. Ne sait pas.
Q5 Combien d'élèves handicapés ou en dimcuité d'apprentissage ou d'adaptation (KIII)AA) y
a-t-il dans votre classe?
î. Nombre d'EHDAA :
2. Ne sait pas.
Q6 Combien d'élèves ayant une dyspravie ou un trouble de l'acquisition de la coordination
fFAC) y a-t-ll dans votre classe?
1. Nombre d'èlè\es d\spraxique.s ou ayant un TAC :
2. Ne sait pas.
Q7 Qudle(s) approche(s) ou méthode(s) pédago^ques et/ou tjpes d'enseignement privilégiez-
vous en classe?
I  SECTION 2 ; L'ÉLÈ> F. AVANT UNE D^ SPR-WIE Ot' H.N TAC 1
Les questions de cette section d isent à connaître et comprendre les besoins en classe et a l'école
de l'dève concerné par la présente étude.
Q8 Pourriez-vous me décrire le fonctionnement ou la participation de ci>t élè\e en classe et
à l'école, incluant ses forces et ses difficultés?
Fonctionncnient/Participatiim Forces Diflicultés
Évaluation éœsystémique des besoins des enfants ayant une ch'spraxie ou un TAC
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Code du participant ;
Q9 En ternie d*apprentissa^'s« d'activités et de performances scolaires, qu'est-ce que vous
souhaiteriez qui s'améliore pour cet élève?
QIO En terme de réalisation des activités de la vie quotidienne (p. ei. : habillage, prise des
repas, hygiène), qu'est-ce que \ous simhaiteriez qui s'améliore pour cet élève en classe
et/ou à l'école?
1  Qll En terme de socialisation, d'acception et/ou d'Inclusion sociale, qu'e^-ce que vous
souhaiteriez qui s'améliore pour cet élève en classe efou à l'école?
Q12 Sur le plan affectif, psychologique et/ou du c<miporiement, qu'est-ce que vous
souhaiteriez qui s'améli(»re chez cet riève?
Q13 En terme de compétences phv'slqoes, sportives, artistiques et/ou manuelles, qu'est-ce
que vous souhaiteriez qui s'améliore chez cet élèse?
Q14 Avez-vous participé ou contribué au dépistage de la dvsprasie ou du TAC de cet élève?
1. Oui
2. Non
3. Ne sah pas
314
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Code du participant ;
Q14a Si ouL comment a>ez-vous participé ou cwitribué au dépistage?
Q15 Avez-vous participé ou contribué à l'évaluation diagnostique de cet élève?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q15a Si oui, comment avez-vous participé ou contribué à l'évaluation
diagnostique?
Q15b À l'école, le diagnostic de dyspnixle ou de T AC est-il reconnu?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q15c À votre avis, quel est l'apport et/ou quelles sont les limites de ridentiflcation
diagnostique de l'élève?
Apport I.imites
Q16 À l'école, cet élève est-il considéré itiiiime un élève à risque ou un FI1D.V.\?
1. Élève à risque
2. EHDAA
3. Il n'est pas considéré comme élève à risque ni EHDA.^
4. Ne sait pas
Q16a Si l'élève est considéré comme un ËIIDAA, a-t-U un code de difficulté connu
ou recminu?
1. Oui : Code no :
2. Non
3. Ne sait pas
Evaluation écosysiémique des besoins des enfants ayant une dyspraxie ou un TAC
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Co(Je du participant :
Q16b A votre avis, quel est rapport et/ou quelles sont les limites de la classification
de rélève à récole?
Apport Limites
Q17 Cet élève a-t-U un plan d*lntenentlon à récole?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q17a SI oui. avez-vous pattlcipé à lu rencontre relative uu plan dMntervention?
1. Oui
2. Non (Si non. aller à la question 1 S]
Q17b Si vous avez participé à la renccmtre relative au plan d'intervention, pouvez-
vous me décrire votre contribution à ce plan?
Q17c Pouvez-vous m'Indiquer les besoins, les objectifs et/ou les priorités identifiés
dans le plan d'intervention?
Q17d Pouvez-vous m'indiquer les moyens mis en place à la suite du plan
d'intervention?




3. Ne sait pas




3. Ne sait pas
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Code du participant :
Q17g V avait-il évs liitenenants. Jouant un rôle auprès de Télève et/ou de ses




3. Né sait pas









9. Ser\ ice social
10. Autre :
Q18 À votre ctninaissance, cet élève a-t-il un plan de services dans un autre établissement?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
QlSa SI oui, par qud établissement ce plan de senices est-Il ofTert?
Q18b Avez-vous participé à la rencontre relative à ce plan de services?
1. Oui
2. Non
Q19 À votre connaissance, cet élève a-t-il un plan de transitions?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q19a Si oni par quel établissement ce plan de trandtions est-il ofTert?
Q]9b Avez-vous partidpé à la rencontre relative à ce plan de transitions?
1. Oui
2. Non
Q20 Avez-vous partidpé à d'autres rencontres ou réunions pour cet élève?
1. Oui
2. Non
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Code du participant :
Q20a Si oui, de quel type de rencontres s*a^ssait-il? De plus, à quel i^idroit et avec
qui ont eu lieu ces rencontres?
Type de rencontres Endroit Personnes prés^ites
Q21 Kn classe, est-ce que vous devez adapter ou modifier vos appn»cht>s ou nu'thiHies
pédagogiques et/ou ^ os types d*enseigiiemenl pour cet élève?
l.Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q21a Si oui, pousez-sous me décrire de quelle(s) façmifs) vous adaptez et modifiez
vos approches ou méthodes pédagogiques et/ou vos t>pes d\'iiseigneiiient, de





Q22 Reces ez-vous du soutien ou des serv ices en classe pour cet élèv e?
l.Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q22a Si oui, pouvez-vous m'indiquer et me décrire le type de stmtien ou de services
revus, de même que Papport et les limites de ce M»utien ou de ces serv ices?
Type de soutien
ou de serv ices
Description Apport IJmites
Q23 Cet élève revoit-t-il du soutien ou des serv ices en classe?
l.Oui
2. Non
3. Ne sait pas
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Code du participant :
Q23a Si ouU pouvez-vous mMnitiquer et nie décrire le t> pe de soutien ou de services
reçus de même que rapport et ies limites de ce soutien ou ces senices?
Type de soutien
ou de serv ices
Description Apport Limites
Cet élève reçoit-t-il du soutien ou des sersices à l^école, à l'extérieur de la classe?
l.Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q24a Si oui, poux-ez-vous m'indiquer et me décrire le type de soutien ou de services




Q25 Cet élève utilise-t-il du matériel ou de réquipemeiit adapté en classe?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q25a Si oui, pou>ez-vous ni*indiquer le type de matériel ou d*équip4'ment(s)
utiUsé(s) en classe? De plus, pouvez-vous me décrire rutilisation faite en
classe, de même que rapport et les limites de ce matériel ou équipement?






Q26 Cet élève utilise-t-U du matériel ou de i^équlpement adapté pour faire ses devoirs?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
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Code du participant :
Q26a Si oui, pouvez-vous m*iiidiquer le type de matériel ou dV'quipement(s)
utllisé(5() pour les de\ulrs? De plus, pou>ez-vous me décrire rutilLsatkm faite
pour les devoirs, de même que rapport et les limites de ce matériel ou
équipement?





Q27 A^ez-vous déjà ccMisulté un professirainel ou un intervenant des services
complémentaires pour cet élève?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q27a Si oui, pouvez-vous nrindlquer quel tv pe de pn>fessi<Minel ou d'Intervenant
que vous avez consulté? De plus, pouvez-vous me décrire le ou les motifs de la







Q28* À votre avb, quel intervenant connaît le mieux cet élève?
Q28a Sdon vous, est-i« que cet interv enant accepterait de participer à cette étude?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q29 À votre avis, quels services et/ou Interv entions, non offerts présentement, dev raient être
offerts pour aider cet élève dans sa réussite scolaire et/ou éducativ e?
È\>aluation èœsystèmique des besoins des enfants q}>ani une d^ spraxie ou un TAC
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Code du participant :
SECriON 3 : LA m SPRWIE OL LE TAC
Les questions suivantes permettnNit de documenter vos besmns et vos recommandations
relatives à la dyspraxie ou le TAC en général
Q30 A\e/-vuus revu ou cherché de l'information sur la dyspraxie ou le TAC?
1. Oui
2. Non (Si non. aller à la question 3()b|
Q30a Si oui pouvez-vous m'indiquer le type et la ou les sources d'infoimation reçue
ou trouvée, de même que l'apport et les limites de cette iiifomiati<m pour
votre pratique comme enseignant?
Tvpe d'information Sources llénéfices Limites
Q30b Si vous n'avez pas reçu ou trouvé d'information sur la dyspraxie ou le TAC,
seriez-x ous intéressé à en recev oir?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q30c Si oui quel t> pe d'information aimeriez-vous recevoir?
Q3I Avez-^ous reçu de la formatimi sur la dyspraxie ou le TAC?
1. Oui
2. Non [Si non. aller à la question 31b]
Q31a Si oui pouvez-vous m'Indiquer le txpe de formation reçue, de même que
l'apport et les limites de cette formation pour votre pratique comme
enseignant?
Txpe de f<»rmation Apport Limites
Q31 b Si vous n'avez pas reçu de formation sur la dyspraxie ou le TAC, seriez-vo
Intéressé à en recex oir?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
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C o d e  d u  p a r t i c i p a n t  :
Q 3 1 c  S i  o u i ,  q u e l  t >  p e  d e  f o r m a t i o n  a i m e r i e z - v o u s  r e c e v  o i r ?
Q 3 2  A v e z - v o u s  d e s  r e c o m m a n d a t i o n s  à  p r o p o s e r  e n  l i e n  a v e c  l e s  s e r v i c e s  o f f e r t s  a u x  ê l è v e a
a y a n t  u n e  d y s p r a x i e  o u  u n  T A C  d a i t s  l e  r é s e a u  d e  l ' é d u c a t i o n ?
1 .  O u i
2 .  N o n
3 .  N e  s a i t  p a s
Q 3 2 a  S i  o u i ,  p « > u ^ e z - v o u s  m ' i n d i q u e r  v < m  r e c o n n i i a n d a t i o n s ,  s o i t  l e s  p l u s
i m p o r t a n t e s  à  v o t r e  a > 1 s ?
Q 3 3  A v e z - v o u s  d e s  r e c m n m a n d a t i c m s  à  p r o p o s e r  e n  l i e n  a v e c  l e s  s e r v i c e s  o f f e r t s  a u x  é l è v e s
a y a n t  u n e  d y s p r a x i e  o u  u n  T A C  d a n s  l e  r é s e a u  d e  l a  s a n t é  e t  d e s  s e r v i c e s  s o c i a u x ?
1 .  O u i
2 .  N o n
3 .  N e  s a i t  p a s
Q 3 3 a  S i  o u i ,  p o u v e z - v o u s  m ' i n d i q u e r  v o s  r e c o m m a n d a t i o n s ,  s o i t  l e s  p l u s
I m p o r t a n t e s  à  v o t r e  a v i s ?
Q 3 4  A v e z - v o u s  d e s  r e c o m m a n d a t i o n s  à  p r o p < i s e r  e n  l i e n  a v e c  l e s  s e r v i c e s  o f f e r t s  a u x  é l è v e s
a y a n t  u n e  d y s p r a x i e  « h j  u n  T A (  '  e n  p r a t i q u e  p r i v é e ?
1 .  O u i
2 .  N o n
3 .  N e  s a i t  p a s
Q 3 4 a  S i  o u i ,  p o u v e z - v o u s  m ' i n d l q u e r  v o a  r e c o m m a n d a t i o n s ,  s o i t  l e s  p l u s
i m p o r t a n t e s  à  v o t r e  a v  i s ?
1 1
É v a l u a t i o n  é œ s y s t é m i q u e  d e s  b e s o i n s  d e s  e r f a n t s  a y a n t  u n e  d y s p r a x i e  o u  u n  T A C
323
Code du participant :,
Q35 Av«-vous des reronimaiidations à proposer en lien avec les senices offerts aux élèses
dyspraxie ou un TAC dans le milieu c«mimunautaire?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q35a SI out pouvez-vous ni*indiquer vos recommandations, soit les plus
importantes à votre ax is?




6. Ne sait pas
Q36a Si oui, pouxez-vous m'indiquer vos recommandations, soit les plus
importantes à votre avis?
I  SECTION 4 : CARACTÉRISTIQUES DE L'ENSEIGNANT \
Les dernières questions ont pour but de documenter les caractéristiques grâérales des
participants.
Q37 Quelle est votre formation en enseignement?
1. Baccalauréat en enseignement au pa*scolaire et au primaire
2. Baccalauréat en adaptation scolaire et sociale
3. Maîtrise en adaptation scolaire et sociale
4. Autre :
Q38 Combien d^années d^expéiience avez-vous comme enseignant?
1. Moins de 5 ans
2. Entre 5 et 10 ans
3. Entre 10 et 20 ans
4. Plus de 20 ans
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Code du participant :
Q39 C^ombien d'années d'expérience sivez-vous coninie enseignant au primaire?
1. Moins de 5 ans
2. E^tre 5 et 10 ans
3. Entre 10 et 20 ans
4. Plus de 20 ans
Q40 Combien d'années d'expérience axez-xous avec des élèves ayant une dyspraxle ou un
TAC?
1. Moins d'un an
2. Moins de 5 ans
3. Entre 5 et 10 ans
4. Entre 10 et 20 ans
5. Plus de 20 ans
Ql ESTIONS ET COMMENTAIRES
Q41 V a-t-il un autre sujet qui n'a pas été abordé et que vous aimeriez ajouter?
Je vous remercie sincèrement d'avoir accepté de répondre à ces questions.
Heure de fin de l'entrexue :




QUESTIONNAIRE ET GUIDE D'ENTREVUE POUR LES INTERVENANTS
Code du participant :
Date :
Heure du début de Tentro ue :
Questionnaire et guide d'entrevue
pour les intervenants
Évaluation écos\ stcniiqiie des besoins des entants d> spraxiques
ou ayant un trouble de Kacquisilion de la coordination (TAC) au primaire
pour lavoriser leur participation sociale et leur accomplissement de soi
CONnPENTIEL LINE FOIS REMPLI
Emmanuelle Jasmia Faculté d*éducation, Université de Sherbrooke
Jacques Joly. Faculté d'éducatica Université de Sherbrooke






Code du participant :
Date :
Heure du début de Tentrevue :
Questionnaire et guide d'entrevue
pour les intervenants
Évaluation écosystémique des besoins des enfants
ayant une dyspraxie ou un trouble de l'acquisition de la coordination (TAC) au primaire
pour favoriser leur participation sociale
CONTIDENTIF-I, l'y!- FOIS RF.MPl.l
Emmanuelle Jasmia l'aeullé il'éducatioa L'nivcisilé de Sherbrooke
Jacques Joly. Faculté d'éducatioa Université de Sherbrooke






Code du participant :
Tel que convenu, \os réponses seront enregistrées. Je >ais maintenant vérifler si Tenregistreuse
ftmctionne bien. Avez-vous des questions? Ktes-vous pKt à commencer? N*hésitez pas à
m^arrêter pour me poser des questions.
I  SECTION 1 : CX)NTF.XTE DK TR-WAIl. I
Les premières questions nous aidermit à connaître et à comprendre votre c(Hite%te de tmvalL
Q! Dans quel t>pe d*étabUssenient tnivuinez->ous?
(Si rinter\enant tra\aille dans plus d*un établissement : Dans quel type d'i'tablisse-ment
suivez-vous Tenfant concerné par la présente étude?)
1. Centre de réadaptation en déncience pln-sique (CRDP)
2. Centre de réadaptation en déficience intellectuelle et troubles envahissants du développement
(CRDITKD)
3. Centre hospitalier (Cil)






Q2 Quels sont les services «ifTerts aux enfants ayant une dyspraxk ou un trouble de












12. Autre (s) :
Q2a Pins précisément, quelles intenentions ou activités sont offerts aux d*cnfants ayant
une dyspraxie ou un TAC?
Interventions/Activités Intervenant/Professionnel IJeu Fréquence/Durée
Q3 Dans votre milieu de travail, y a-t-il des services ofTerts aux parents d'enfants ayant une
dyspraxie mi un TAC?
1. CXii
2. Non
2. Ne sait pas
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11. Ser% ice social
12. Autre (s) :
Q3b Plus préeisément, quelles Intenentions ou acthltés sont offerts aux d*enfants ayant
une dyspmxie ou un 'l'AC?
Inten entions/.ActivItcs Inten enaiit/Pn)fcssi(Hinel Lieu Fréquence/Durée
Q4 Dans >otre milieu de travail y a-t-il des services offerts a d*autres personnes de l'entoura^
des enfants ayant une dyspraxie ou un TAC?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q4a 81 oui, qui sont ces autres personnes à qui stmt offerts des services?
1. Camarades de classe
2. Fratrie
3. Membres de la famille élargie
4. Personnel enseignant
5. Personnel non etiseignanl à l'école
6. -Autre (s) :
Q4b Si oui, quels senices et inten entions ou activités srmt offerts ces personnes?
Catéeorie de personnes liiten enant/Professionnel Inten entiims/.Xetlvités
Q5 Actuellement, auprès de combien dVnfants ayant une dyspraxie on un TAC avez-vous un
suivi dans le cadre de votre pratique?
(Le nombre peut être approximatif.)
1. Nombre d'enfants ay ant une dyspraxie ou un TAC :
2. Ne sait pas.
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Code du participant :








Q7 Quel(s) :ipprochi*<s) ou iiiodèle(s) dMntcnention prixllègicz-vous auprès des enfants
dyspraxiqufs?
I  SK(TK)N 2 : I/FNFANT ANT I NK DN SFRAMF 0\ I N TAC |
I.es questions de cette section xisent à connaître et comprendre les besoins Tenfant concerné
par la présente étude.
Q8 Pourriez-vous nie décrire le fonctionnement ou la participation de cet enfant avec la
famille et à la maison, incluant ses forces et ses difficultés?
Fonctionnement/Participation Forces Difficultés
Q9 Pourriez-vous me décrire le fonctionnement ou la participation de cet enfant en dasse
et à récole, induant ses forces et ses difficultés?
Fonctionnenunt/Participation Forces Difficultés
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Code du participant :
QIO Pourriez-vous me décrire le fonctionnement ou la participation de cet enfant à
re\léiieur« dans la communauté* Incluant ses forces et ses difficultés?
Fonctionnement/Participation Forces Diflicultés
Qll Fn terme de K'ulisation des activités de la vie quotidienne (p. v\. : habillage, prise des
repas, hygiène). qu*cst-ce que vous souhaiteriez qui s*améli4»re pour cet enfant?
Q12 En terme d*apprentissages, d*acti>ités et de performances scolaires, qu*est-ce que vous
souhaiteriez qui s'améliore pour cet enfant?
Q13 En terme de socialisation, d'acception et/ou d'inclusi<»n sociale, qu'est-ce que sous
souhaiteriez qui s'amriiore pour cet enfant?
Q14 Sur le plan affectif, psychologique et/ou du comportement, qu'est-ce que vous
souhaiteriez qui s'améliore pour cet enfant?
Éwluatjon ècixystémique des besoins des erfants ay ant une dy spraxie ou un TAC
Code du participant ;
Q15 En terme de compétences physiques spoithes, artistiques et/ou nianuelies, qu*e5t-ce
que ^ ous MMihaiteriez qui s'améliore chez cet enfant?
Q16 En terme de santé, qu'est-ce que vous souhaiteriez qui s'améliore chez cet enfant?
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Q17 Sur le plan familial et/ou à la maison, qu'est-ce que vous souhaiteriez qui s'umdiore
pour cet enfant et sa famille?
Q18 Avez-vous participé ou contribué au dépistage de la dyspraxie ou du TAC de cet enfant?
1. (Xii
2. Non
3. Ne sait pas
Q18a Si oui, comment avez-vous participé ou contribué au dépistage?
Q19 Avez-vous participé ou contribué à ré>aluation diagnostique de cet enfant?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q19a Si oui, comment avez-vous participé ou contribué à l'ésaluation
diagnostique?
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Q19b À votre quel est Tupport et/ou quelles sont les limites de ridentiflcation
diagnostique de ce enfant?
.Vpport Limites
Q20 À votre connaissance, cet enfant a-t-il un autre diagnostic ou une condition associée?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q20a Si oui, lequel ou laquelle?
1. Trouble déficitaire de l'attention
2. Trouble déficitaire de l'attention avec h>peracti\ itc
3. DilTicultés d'apprentissage
4. Autre ;
Q21 À votre connaissance, cet enfant est-Il considéré comme un élève à risque ou un élève
handicapé ou en difficulté d^adaptation mi d'apprentissage à Técole?
1. Élève à risque
2. EHDAA
3. Il n'est pas considéré comme élé\e à risque ni EHDAA
4. Ne sait pas
Q21a Si Tenfant est considéré comme un KIID.\.V, a-t-U un code de difficulté connu
ou reconnu?
1. Oui : Code no.
2. Non
3. Ne sait pas
Q21b votre asls, quel est l'apport et/ou quelles sont les limites de la classification
de cet enfant en milieu scolaire?
.Vpport Limites
Q22 Cet enfant a-t-il un plan d'intervention à l'éccde?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q22a Si oui, asez-sous participé à la rencontre rclathc au pian d'intcncntion?
1. Oui
2. Non (Si la réponse est non. aller à la question 24.J
Évaluation écosystènUque des besoins des enfants ay ant une dyspraxie ou un TAC
333
Code du participait ;
Q22b Si vous a\e/ participé i la rencontre rdative au plan d*inter\enti<»n. pouvez*
vous me décrire votre contribution à ce plan?




.1. Ne sait pas




3. Ne sait pas
Q22e V avait-il des intervenants, jouant un rôle auprès de l'enfant et/ou de ses




3. Né sait pas











023 À votre connaissance, cet enfant a-t-U un plan d'intenention interdisciplinaire on
multidisciplinaire dans votre établissement ou un autre établissement?
1. Oui
2. Non |Si la rcpoase est non. aller à la question 25.)
3. Ne sait pas
Q23a .Si oui, par quel établissement ce plan est-il offert?
Q23b Avez-vous participé à la rencontre relativ e au plan d'Intervention?
1. Oui
2. Non (Si la réponse est non. aller à la question 23.)
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Q23c Si vous avei participé à la rencontre relative au plan d*lnter>ention, pouvez-
vous nie décrire >otre contribution à ce pian?
Q23d Pouvez-vous m*lndiquer les besoins, les objectifs et/ou les priorités identifiés
dans le plan d*intcr\cntion?
Q23e Pousi*z-sous n'indiquer les mo>ens mis en place à la suite du plan
d'Intersention?




6. Ne sait pas




6. Ne sait pas
Q23h Quels pntfessionnels ou inter%(*nants. Jouant un nde auprès de l'enfant et/ou












Q24 À votre connaissance, cet enfant a-t-il un plan de ser>i(Ys dans un établissement?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
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Q24a Si oui, par quel établissement ce plan de services est-U ofTert?
Q24b Avez-vous participé à la rencontre relative à ce plan de senices?
ï. Oui
2. Non
Q25 À votre cwinalssance, cet enfant a-t-U un plan de transitions?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q25a Si oui, par quel établissement ce plan de transitions est-Il ofTert?
Q25b Avez-vous participé à la rencontre relative à ce plan de transitims?
1. Oui
2. Non
Q26 Avez-vous participé à d*autres rencontres <hi K-unItais p<»ur cet enfant?
1. Oui
2. Non
Q26a Si oui, de quel tvpe de rencontres s*agissait-il? De plus, à quel endroit et avec
qui ont eu lieu ces micontres?
Tvpe de rencontres Endroit Personnes présentes
Q27 Depuis quand travaillez-vous auprès de cet enfant et/ou sa famille?
1. Depuis moins 3 mois
2. Depuis 3 à 6 mois
3. Depuis 6 mois à 1 an
4. Depuis 1 an à 2 ans
5. Depuis 2 à 3 ans
6. Depuis 3 à 5 ans
7. Depuis plus de 5 ans
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Q29 Dans queKs) milieu rencontrez-vous Penfant et/ou sa famille?




4. Votre milieu de travail
5. Autre :
Q30 Lors des rencontres avec Penfant et/ou sa famille, quel(s) ti>pc<s) d'inteiventiMi
pri%1légiez-vous aupK's dc's enfants avant une dyspraxie ou un TAC?






Q30a Pouvez-vous me spécifier les Interventions ou activités réalisées et/ou les
thématiques abordées lors de ces renc<»ntres?
Type d'intervention Interv entions/Activ ités/
Thématiques
Lieu Fréquence/Durée
Q31 Lors des rencontres avec Penfant et/ou sa famille, quel(s) approche(s) ou modèle(s)
d^intervention privilétïiez-vous?
Q32 Au cours de la dernière année, avez-vous émis des recommandations de soutien ou de
services pour cet enfant, que ce soit à la maison, à Péctde ou ailleurs?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pjis
Q32a Si oui. pouvez-vous m'indiquer et me décrire le type de soutien ou de services
recommandés, tout en précisant le lieu et ce qui a été mis en piace?
Tv pe de soutien
ou de serv ices
Description lieu Mis en place
10
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Q33 Au cours de la dernière année, avez-vous êniis des recommandations de matériel ou
d'équipements adaptés pour cet enfant, que ce soit à la maison, à l'école ou ailleurs?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q33a SI oui, pouvez-vous m'Indiquer et me décrire le t^pe de matériel ou
d*équlpement(s) recomiiiandé(s), tout en précisant le lieu et ce qui a été mis en
place?
Type de matériel ou
d'équlpeiiient(s)
Description Lieu Mis en place
Q34 Au cours de la dernière année, avez-vous offerts des services à des pers<»nnes de
renlourage de l'enfant dyspravique?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q34a Si oui, qui sont ces personnes à qui s ous ave/ offerts des services?
1. Camarades de classe
2. Fratrie
3. Membres de la famille élargie
4. Parents
5. Personnel enseignant
6. Personnel non enseignant à récole
7. Autre (s) :
Q34b SI oui, quels sen ices et Intersentions «m activités sont offerts ces personnes?
Catégorie de personnes Intenemint/Prufesslunnel Interventions/Activités




3. Ne sait pas
Q35a Pouvez-vous m'indiquer les besoins, les objectifs et/<»u les priorités identifiés
dans ce plan d'inter\enti4Mi?
Il
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Q35b Pouve/-vous m*indiqucr les moyens mis en place à la suite du plan
d*intenenti(Mi?
Q35c Mst-ce que les parents ont participé à ridentiflcation des priorités?
3. Oui
4. Non
5. Ne sait pas
Q35f Est-ce que Penfant a participé à Pldentilication des priorités?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q36 A \otre avis, quels senices et/ou Inten enflons, non ofTeiis présentement, desnilmt être
ofTerts pour fasoriser la participation sociale et Paccomplissement de soi de cet enfant?
SECTION 3 ; LA SPR.VXiE Ol LE TAC
l>es questions suivantes permettront de documenter vos besoins et vos recommandations
relatives à la dyspraxie ou le TAC en ^ 'néraL
Q37 Avez-^ous re^u (»u cherché de l'Information sur la d> spraxle ou le TAC?
1. Oui
2. Non
Q37a Si oui. pouvez-xous m'indiquer le tvpe et la ou les sources d'informathai re^e
ou trouvée, de même que Papp<»rt et les limites de cette information pour votre
pratique comme eiLseignant?
Type d'information Sources llénéfices Limites
Q37b SI vous n*avez pas reçu ou trouvé d^inforniation sur la dj'spraxie ou le TAC,
seriez-x ous intéressé à en recevoir?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
12
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Q37c Si oui, quel type d*information aimeriez-vous recevoir?
Q38 Avez-vous revu de la formation sur la dyspraxie ou le TAC?
1. Oui
2. Non [Si la réponse est non. aller à la question 37b,J
Q38a SI oui, pouvez-vous m'Iiidiquer le txpe de formation reçue, de même que
rapport et les limites de cette formation pour votre pratique comme
enseignant?
Tvpe de formation .\pport Limites
Q38b Si vous n*avez pas reçu de formation sur la dyspraxie ou le T.\C, sericz-vo
intéressé à en recevoir?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q38c oui, quel type de formation aimeriez-vous recevoir?
Q39 Axez->ou8 des recommandations à prop«>ser en lien a\ec les senices offerts aux enfants
ayant une dyspraxie ou un TAC dans le réseau de Téducation?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q39a Si oui, poux ez-vous m*indiquer vos recommandations, soit les plus importantes
à votre axis?
13
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Q40 Avez-\ous des recommandations à proposer en lien avec les sen ices offerts aux enfants
ayant une dyspraxie ou un TAC dans le rt-seau de la santé et des sers Ices sociaux?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q40a Si oui, pouxez-vous mMndIquer xos recommandations, soit les plus importantes
à votre ax is?
Q41 Axez-vous des recommandatitms à proposer en lien avec les senices offerts aux enfants
ayant une dyspraxle ou un TAC en pratique privée?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q41a Si oui, pouvez-xous mMndIquer vos recommandations, st>it les plus inipoilantes
à votre avis?
Q42 Axez-xuus des recommandations à proposer en lien axec les senices offerts aux enfants
ayant une dyspraxie ou un TAC dans le milieu communautaire?
1. <:>ii
2. Non
3. Ne sait pas
Q42a Si oui, pouxez-vous m*indlquer vos rect^mmandations, soit les plus importantes
à votre avis?
Q43 Axez-xous des reconimandatnms à proposer en Uen avec les senices offerts aux parents
d*enfants ax ant une dyspraxie ou un TAC?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
14
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Q43a Si oui, pouvez-vous m*indiquer \os recommandations, soit les plus importantes
à votre asis?
Q44 A\ez->ous des recommandations à proposer en lien avec les senices ofTerts à
Pentourage des enfants ayant une dyspraxie ou un TAC?
1. Oui
2. Non
3. Ne sait pas
Q44a SI oui, pouxez-vous m*tndiquer vos recommandations, soit les plus importantes
à votre avis?
I  SECTION 4 : CAR.\CTfiRIST10rES DE L'INTERVENANT I
Les dernières questions ont pour but de doiumenter les caractéristiques générales des
participants.












12. Autre (s) :
Q46 Combien d*années dVxpérienee avez-vous dans cette profession?
1. Moins de 5 ans
2. Entre 5 et 10 ans
3. Entre 10 et 20 ans
4. Plus de 20 ans
15
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Q47 Combien d*annécs d'expérience sivez-vous auprès des enfants dyspraxiques?
1. Moins de 5 ans
2. Entre 5 cl 10 ans
3. Entre 1G et 20 ans
4. Plus de 20 ans
I  OI RSTIONS ET C OMMHNTAIRKS
Q48 V a-t-U un autre sujet qui n'a pas été abordé et que > <>us aimeriez ajouter?
Je vous remercie sincèrement d'avoir accepté de répondre à ces questions.
Heure de fin de l'entrexue :
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ANNEXE K




Niveau scolaire : année
Âge : 6 ans
Diagnostic principal : Dyspraxie
Diagnostics associés : Trouble déficitaire de l'attention (TDA), retard de
langage expressif léger à modéré, hypothèse de trouble auditif central
Code de difficulté ; 33 - Déficience motrice légère
^ Parent
-  Sexe : F (entrevue, M-ABC-2, EDC); M (ASSIS, ISP)
Catégorie d'âge : 36-40 ans (mère)
Nombre d'enfants : 2
Situation conjugale : Conjoint de fait
Formation ; Collège/professionnel ; 12-14 ans
Occupation : Travail - Temps plein, horaire variable
Milieu rural, à proximité des services de santé et services sociaux
Enseignant
Sexe : F
Type de classe ; Classe ordinaire avec soutien
Type d'école : École publique régulière
Nombre d'élèves dans la classe ; 19
n  Nombre d'EHDAA : Ne sait pas
n  Nombre d'élèves ayant une dyspraxie : 1
n  Nombre d'années d'expérience auprès d'élèves ayant une dyspraxie :
Moins d'un an
Intervenant 1
Profession : Technicienne en éducation spécialisée (TES)
Milieu de travail : Commission scolaire
Nombre d'enfants ayant une dyspraxie suivis par l'intervenant (dossiers
ouverts) : 1




Milieu de travail : Centre de réadaptation en déficience physique (CRDP)
Nombre d'enfants ayant une dyspraxie suivis par l'intervenant (dossiers
ouverts) : 8
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Nombre d'années d'expérience auprès d'enfants ayant une dyspraxie : Entre
1 et 5 ans
IL LISTE DES INSTRUMENTS DE MESURE
Questionnaires validés
Échelle d'évaluation des dimensions du comportement (EDC)
Parent (EDC-P)
Enseignant (EDC-E)
^ Évaluation de l'estime de soi
^ Échelle picturale de la compétence perçue et de l'acceptation sociale chez les
jeunes enfants (EPCPAS) (6-7 ans)
^ Indice de stress parental (ISP)
Mesure des habitudes de vie adaptée aux enfants de 5 à 13 ans (MHAVIE-Enfant)
Parent (MHAVIE-P)
Arizona Social Support Interview Schedule (ASSIS)










"A Intervenant I (EU)
A Intervenant 2 (El2)
Documents remis par la mère :
A Plan d'intervention scolaire (PIS) : Non mis à jour en I'® armée
A Bulletin scolaire (BS) en É® année (novembre 2011)
A Rapports d'évaluation :
A Rapport d'évaluation initiale en ergothérapie (avril 2010) : non considéré
dans l'ontosystème et les microsystèmes puisque non récent
A Rapport d'évaluation en orthophonie (CSSS, mars 2009) : non considéré
dans l'ontosystème et les microsystèmes puisque non récent
A Autres :
A Rapport d'observation en orthopédagogie (école, juin 2011 )
A Prescription médicale (GMF, juin 2011)
A Recommandations en ergothérapie pour le milieu scolaire (CRDP, juin 2011)
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Groupe de calligraphie en ergothérapie (CRDP, printemps 2011) : non
considéré dans l'ontosystème et les microsystèmes puisque les
recommandations en ergothérapie sont plus récentes
Rapport d'évaluation initiale en ergothérapie (avril 2010) ; non considéré
dans l'ontosystème et les microsystèmes puisque non récent
^ Collecte de données en ergothérapie - Questionnaire à l'éducatrice (avril
2010) ; non considéré dans l'ontosystème et les microsystèmes puisque non
récent
Bilan en éducation spécialisée et kinésiologie - Groupe de motricité globale
(juillet-août 2010) : non considéré dans l'ontosystème et les microsystèmes
puisque non récent
Plan d'intervention en orthophonie (CSSS, mars 2009) : non considéré dans
l'ontosystème et les microsystèmes puisque non récent
Notes d'évolution en orthophonie (CSSS, oct. 2008 à mars 2010) : non
considéré dans l'ontosystème et les microsystèmes puisque non récent
m. ANALYSE - INTERPRETATION DES DONNEES
Critères de priorité
Consensus entre les intervenants
Résultats ou scores comparables à la norme (forces ou difficultés significatives)
Attentes ou demande du participant
Connaissance du sujet ou capacité de répondre à la question du participant [Limite de
l'étude]
Conséquences sur la participation sociale de l'enfant et sa famille, dont la réussite


















M-ABC-2-P, 11 et EP, LE, EU ; Recommandations Amélioration des Difficultés motrices Interventions et Perceptions
12 : Difficultés Ditîicultés de en ergothérapie capacités fines et globales, de application par les différentes entre
motiices motricité fine (juin 2011) ; motrices globales tonus et parents des les participants
significatives (boutonner. Tonus diminué. et fines (malgré oculomotrices et recommandations des aptitudes de
manipuler des petits difficultés de les difficultés spactio-constructives en ergothérapie l'enfant dans les
M-ABC-2-E : objets); motricité fine. persistantes) (praxies de pour développer différentes
Capacités motrices difficultés constmction) les capacités activités motrices
dans la norme EP : Difficulté de oculomotrices. motrices de
coordination difficultés avec l'enfant
M-ABC-2-P-E-11 et motrice globale; les praxies de Perception
Les observations
12 : Difficultés amélioration de ses construction positive de Attentes
motrices fines et capacités de (activités spatio- l'enfant face à d'amélioration du de l'enseignante et
globales, mais motricité globale et constructives) ses compétences tonus musculaire Bonne de la TES dans les
perception variable fine à la suite des physiques (mère) connaissance des activités motrices
des difficultés et interventions et aptitudes motrices se limitent à la
capacités de l'enfant application par les de l'enfant par le classe.
dans les activités parents des Groupe de
Attentes
parent et surtout.
motrices et plusieurs recommandations calligraphie par
activités non en ergothérapie d'amélioration de la l'ergothérapeute
Le questionnaire
observées par E et 11 motricité fine
« On a travaillé (enseignante et TES) M-ABC-2 n'aurait
beaucoup beaucoup pas été un bon
cet été. On est allé outil de dépistage
EPCPAS : Perception en ergothérapie 1 à auprès de
positive de ses 2 fois semaine. l'enseignante ni
compétences Nathan a fait pour évaluer ses
physiques (3,3/4). beaucoup de aptitudes motrices
L'enfant perçoit progrès. » auprès d'elle.
toutefois ses puisque ses
difficultés à « Mais ça aussi. observations se
sauter/gambader c'est comme Juste limitent à la
en ergo, le fait de classe.
marcher sur ime
ligne, comme les
tests de boisson, il
était incapable au
début de l'été. 11
faisait deux pas, pis
il tombait comme à
côté de la ligne. Pis
à la fin de l'été.
déjà, je pense qu'il
était capable de
faire presque toute
la pièce au complet.







EP (suite) : attentes
d'amélioration du
tonus musculaire






motrice : « Y bouge
un peu moins vite »





















ISP : Remarque EP, EU : Recommandations
facilement et réagit Difficultés en ergothérapie
avec excès aux sons probables de (juin 2011) :
forts et aux lumières traitement de hyposensibilité
éclatantes l'audition : « Puis, proprioceptive et
son audition aussi. hypersensibilité
est moins bonne tactile, visuelle.









EU : Attente de
diminution des
maux de tête







« Nathan peut un
peu hyperréagir
aussi. C'est sûr que
Nathan c'est un





































M-ABC-2-E et II :
Anxieux
M-ABC-2-P, E etI2 :
Un peu hyperactif


















en lecture et à sauter
sur un pied
EP : Estime de soi
adéquate;
affectueux
EP; EU : Très
sociable







donc il lâche prise.
Donc, de
persévérer, même si





pairs : « Oui, tsé,
d'être plus tolérant
face aux amis. Des
fois, quand il se
sent trop envahi...
tsè quand y'a trop
d'amis autour,
ouf... il panique un
petit peu. Ou
quand disons, un
ami va y dire tu
devrais faire ça
'Aah Aah'. Y'aime
pas ça se faire dire
quoi faire. Ou
recule tasse toi,
quand il est assis. »
EI2 : Bon
comportement


















































soi : « Peut-être
dire un peu plus
quand quelque








adulte, s'il y a
quelque chose qui
ne fonctionne pas,









pis de foncer un




M-ABC-2-P, E et 12 : EP : Se rappelle Recommandations Difficulté d'attention Médication pour
Facilement distrait peu ou pas ses en ergothérapie et de concentration l'attention
journées : (juin 2011) :
EDC-P : Difficultés difficultés
significatives « Souvent, ces d'organisation, de
d'attention (inattentif) journées, ah non, il planification et Difficultés de Cahier d'échange
se rappelle pas trop. d'attention mémoire (oublis. avec le personnel
EDC-E : Capacité Faut que je le mémoire rapidement scolaire
d'attention dans la questionne. Une Rapport surchargée) (enseignante et
norme chance, j'ai un d'observation en TES) pour pallier
cahier d'échange orthopédagogie ses difficultés de
ISP : Désorganisé et avec son professeur (juin 2011): mémoire (ou
facilement distrait, pis sa TES, fac je difficulté Difficultés d'expression
difficulté à se sais un peu plus d'attention et d'organisation et de verbale)
concentrer et à rester comment s'est concentration; planification
attentif, n'apprend passé la journée. » mémoire vite
pas aussi rapidement surchargée;
que les autres EE : Médication et besoin d'une
travail dans un évaluation en Apprend plus
local calme aide à psychologie pour lentement de
la concentration sa concentration nouvelles tâches
« Nathan ça lui
prend vraiment du
calme. S'il y a trop
de bruit, tout ça








ça, y'a de la
difficulté à suivre.
Donc, en allant




EU ; Peut oublier
ce qu'il doit faire












EP, EE : Attentes Prescription




EP : Parle peu; Recommandations
difficulté de en ergothérapie
langage; EP, EU : (juin 2011):
Attentes Difficulté à
d'amélioration de former les lettres
l'expression (calligrapie)
verbale :
« C'est sûr que
j'aimerais ça qu'il
parle davantage.




non, il se rappelle
pas trop. Faut que
je le questionne.
Une chance, j'ai un
cahier d'échange
avec son professeur
pis sa TES, fac je
sais un peu plus
comment s'est
passé la journée. »
(EP)









































1.1 Description de l'ontosystème (forees et difficultés de l'enfant, facilitateurs
et obstacles influençant les aptitudes de l'enfant)
Selon l'évaluation de l'ontosystème, les principales forces de l'enfant se
situent au niveau de son comportement. C'est un enfant qui se comporte bien, qui est
très sociable et qui se perçoit positivement selon l'EPCPAS. Cependant, il présente
des difficultés dans différentes catégories d'aptitudes, soit celles reliées aux activités
motrices et intellectuelles, à la perception, aux comportements, au langage et à la
résistance.
Dans les activités motrices, des difficultés persistent sur les plans moteurs
global et fin, malgré les progrès notés par la mère à la suite des interventions et de
l'application des recommandations en ergothérapie. D'ailleurs, les difficultés
motrices de l'enfant ressortent comme étant significatives au questionnaire M-ABC-2
complété par les participants, à l'exception de l'enseignante. En raison du diagnostic
de dyspraxie et des résultats au questionnaire M-ABC-2, les difficultés motrices de
l'enfant peuvent être considérées comme un besoin normatif, bien que non évaluées
récemment avec des outils d'évaluation standardisés. En outre, on rapporte des
difficultés reliées aux tonus, aux mouvements des yeux ainsi qu'aux activités spatio-
constructives (praxies de construction).
Concernant les activités intellectuelles, il ressort des difficultés d'attention et
de concentration, de mémoire et d'organisation. L'apprentissage de nouvelles tâches
est également plus lent. Comme pour les difficultés motrices, les difficultés
d'attention de l'enfant sont significatives, étant donné le diagnostic de TDA et le
score au-dessus de deux écarts-types à l'EDC-P, indiquant un besoin normatif.
Toutefois, l'enfant prend une médication pour son attention, laquelle agit durant les
heures de classe, ce qui peut expliquer son score dans la norme à l'EDC-E. De plus,
le travail dans un local calme favoriserait son attention et sa concentration. En outre,
le cahier d'échange entre le personnel scolaire (enseignante et TES) et les parents
permet de pallier aux difficultés de mémoire de l'enfant.
Sur le plan de la perception, on note des difficultés probables de traitement de
l'information auditive de même que de l'hyperréactivité sensorielle. C'est pourquoi,
selon l'ergothérapeute, un environnement calme, peu stimulant, est facilitant pour cet
enfant. Des difficultés de perception spatiale et de visualisation sont également
mentionnées par l'ergothérapeute, ce qui peut respectivement affecter sa capacité à
respecter l'espace de l'autre et la réalisation d'activités spatio-constructives, comme
le dessin.
Malgré ses forces reliées aux comportements, de l'anxiété en classe, une sous-
estimation occasionnelle de ses capacités ainsi qu'un manque d'affirmation de soi, de
persévérance et de tolérance face aux pairs sont à considérer. Cependant, le travail en
individuel et débuté à l'avance favoriserait l'estime de soi chez l'enfant.
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Au niveau du langage, ses difficultés concernent l'expression verbale et la formation
des lettres (calligraphie). En plus des difficultés de mémoire, le cahier d'échange
entre le personnel scolaire (enseignante et TES) et les parents permet aussi de
compenser ses difficultés d'expression verbale.
En termes de résistance, c'est un enfant qui présente ime endurance
musculaire et à l'effort diminuée.
L'ensemble des difficultés énumérées désigne des besoins ressentis, soit des
difficultés perçues par les participants. A l'exception de l'enfant, tous les participants
partagent une compréhension similaire de ses aptitudes sur les plans intellectuel,
comportemental et langagier. Toutefois, la description de la TES est plus élaborée
concemant ses aptitudes comportementales. La mère et principalement
l'ergothérapeute décrivent de manière plus exhaustive les aptitudes reliées aux
activités motrices et à la résistance de l'enfant. L'enfant n'identifie que ses difficultés
reliées à la motricité globale, soit sauter sur un pied et attraper un ballon, et aux
activités spatio-constructives. L'ergothérapeute possède également une connaissance
plus approfondie de ses aptitudes reliées à la perception.
Les attentes d'amélioration des participants, soit les besoins exprimés, visent
différentes catégories d'aptitudes, dont la motricité, les comportements, le langage et
la résistance. Plus spécifiquement, les participants ciblent le tonus musculaire, la
motricité fine, l'affirmation de soi, l'estime de soi, la persévérance, la tolérance face
aux autres, le respect de l'espace de l'autre, la calligraphie, l'expression verbale ainsi
que l'endurance musculaire et à l'effort.
1.2 Tableau synthèse des besoins reliés à rontosystème
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Forces Facilitateurs Limites ou Besoins normatifs Besoins ressentis Besoins
obstacles notées exprimés
Comportements Interventions et Connaissances limitées Difficultés reliées aux Difficultés reliées aux activités Activités
- Bon recommandations en de l'enseignante et de la activités motrices motrices : motrices :
comportement ergothérapie pour la motricité TES concernant les - Difficultés motrices globales - Améliorer la
- Très sociable aptitudes motrices de Difficultés d'attention - Difficultés motrices fines motricité fine
- Perception Compréhension similaire l'enfant - Tonus diminué
positive de soi entre les participants - Difficultés oculomotrices Comportements :
concernant les aptitudes - Difficultés spatio-constructives - Améliorer
reliées aux activités (praxies de construction) l'affirmation de
intellectuelles, aux soi
comportements et au langage Difficultés reliées aux activités - Améliorer
de l'enfant intellectuelles : l'estime de soi
- Difficultés d'attention et de - Améliorer la
Cormaissances de la TES concentration persévérance
concernant les aptitudes - Difficultés de mémoire
reliées aux comportements et - Difficultés d'organisation Langage :
au langage de l'enfant - Lenteur d'apprentissage dans les - Améliorer la
nouvelles tâches calligraphie
Connaissances de la mère et - Améliorer
de l'ergothérapeute Difficultés reliées à la perception l'expression
concernant les aptitudes - Trouble probable de traitement verbale
reliées aux activités motrices de l'information auditive
et à la protection de l'enfant - Hyperréactivité sensorielle Résistance
- Difficultés de perception spatiale - Améliorer
Connaissances de - Difficultés de visualisation l'endurance
l'ergothérapeute concernant musculaire et à
les aptitudes reliées à la Difficultés reliés aux l'effort
perception de l'enfant comportements :
- Anxiété en classe
Médication pour l'attention - Sous-estimation occasionnelle
des capacités
Environnement calme, peu - Manque d'affirmation de soi
stimulant, en raison de son - Manque de persévérance
trouble probable de traitement
de l'information auditive, de Difficultés reliées au langage :
son hyperréactivité sensorielle - Difficultés d'expression verbale
et de ses difficultés - Difficultés d'écriture :
d'attention et de concentration Formation des lettres
35Î
Travail en individuel et
débuté à l'avance pour son
estime de soi
Cahier d'échange avec le
personnel scolaire




Difficultés reliés à la résistance























la prise des repas
(mère insatisfaite)
EP : Difficulté lors de
la prise des repas :






prise des repas : « ce
que je pense, c'est un
petit peu d'autonomie
pour ses repas, ouvrir
les contenants,
manipuler le couteau,
c'était un petit peu
difficile, mais c'était





















































EP : Difficulté dans
les soins d'hygiène






l'habillage : « Je
dirais, il aurait peut-
être besoin un peu des
fois, côté habillement.





souliers, je prends à
velcro, parce qu'il
n'est pas capable de
faire ses boucles non
plus. Faque tsé il y a
ça que peut-être ce
serait bon qu'il aille





et de diminution de
l'aide humaine
additionnelle
apportée ; « Ben c'est
sûr, gagner un peu en
autonomie, parce
qu'il va quand même
avoir 7 ans. Je pense
qu'il serait rendu





que je suis maternelle
aussi, en sachant les
difficultés à Nathan,
ça fait que, je suis
toujours au-devant de























EE : Compétent pour
l'habillage; plus lent




EU : Compétent dans
les soins personnels à
l'école
EI2 : Coimaissance
non à jour des besoins
de l'enfant dans les
soins personnels :
« Les attaches, je
pense que ça va bien.
L'habillement, y'avait
un petit peu de
difficulté avec les
attaches. Je pense que
ça va mieux, mais là







































EP : S'exprime peu







« Être capable de
s'exprimer un peu
plus. Quand il peut
arriver un conflit. Par
lui-même, d'aller vers
un adulte, s'il y a
quelque chose qui ne
fonctionne pas, qu'il a










































et pour apporter de




respecter ses droits :
« Mais avec son
éducatrice au service
de garde, elle lui dit
« quand il y a
quelque chose, vient
plus me voir. » Parce
que je sais qu'un
moment donné il est
arrivé de quoi. Il y
avait des petites filles
qui avaient comme
essayer de l'étrangler
avec une corde à
danser ou qui l'avait
poussé. Fac là, il avait
réagi. Mais ça, je
pense que c'est rendu
bien. Quand il y a
quelque chose, il
avertit. J'avais peur
qu'il se fasse plus










se faire respecter :
«Peut-être dire un peu
plus quand quelque










TES) et apporter de










EP : S'intègre très
bien
EE, EU : Bonnes
relations sociales avec





























MHAVIE-P : EE, EU, EI2 : Bonne ES : difficulté Bonne Difficulté et aide Demande d'outils
Difficulté et aide participation en classe en français (55 : participation en humaine pour l'aider avec
humaine sous la note de classe additioimelle pour l'apprentissage de la
additionnelle pour E, EP, EE, EU : passage), bons participer à des lecture et l'écriture
participer à des Compétent en résultats dans les activités (TES)
activités mathématique autres matières d'apprentissage
d'apprentissage scolaires Compétent en scolaire et réaliser
scolaire et réaliser EP, EE, EU : mathématique ses travaux
ses travaux Difficulté et aide scolaires à la Connaissances
scolaires à la humaine additionnelle maison ainsi que limitées de
maison (mère ± (TES) en français. Recommandatio pour participer à l'enseignante des
satisfaite) ainsi que surtout en lecture ns en Bons résultats des activités compétences de
pour participer à (manque de fluidité. ergothérapie scolaires, à organisées par l'enfant en éducation
des activités difficulté de Ouin 2011): l'exception du l'école physique
organisées par compréhension de difficultés en français
l'école (mère texte) (EP) et en arts plastiques
satisfaite) écriture (EE)
Attentes Connaissances
EP, EE, Elf : Attentes d'amélioration des limitées de
d'amélioration en compétences en Tergothérapeute des
EPCPAS : L'enfant lecture français, surtout en besoins de l'enfant
perçoit ses lecture (mère. a/n des apprentissages
difficultés en EU : Attentes enseignante et scolaires
lecture d'amélioration en TES)
écriture; demande
d'outils pour aider
l'enfant en lecture et
écriture Attentes
d'amélioration des
EP, EE : Difficulté compétences en
(EP, EE) et faible écriture
intérêt (EP) pour les (enseignante, TES
arts plastiques; et ergothérapeute)
EI2 ; Difficulté en
dessin
Difficultés en arts
EP, EE ; Attentes plastiques, surtout
d'amélioration en en dessin
dessin
EE : Attentes
d'amélioration en arts Attentes
plastiques d'amélioration des
compétences en
EE : Connaissances arts plastiques.
limitées des surtout en dessin




















EP : Dilficulté dans
les sports, difficulté à
nager
EI2 : A appris à faire
du vélo
E : Intérêts pour les
jeux d'échec, le golf
et le football ; «
J'aime beaucoup
Jouer aux échecs »;
difficulté avec les
jeux de ballon et




































EP : Difficulté au
début de comprendre
et d'accepter le
diagnostic : « Ben, les
limites [du
diagnostic], c'est plus
nous, le fait de
l'accepter. Tsé, au
début, c'est un... on




absences de la mère







« Ben, c'est sûr,
comme l'orthophonie,
ce serait le fun,
comme là c'était sur
les heures de cours.
S'il pouvait y avoir
quelqu'un à l'école,
ça faciliterait les
choses, parce que ça
































travail de la part de la
















et à l'extérieur de la
classe (7-8h pour 10
jours)
EP, EE : services
d'orthopédagogie en
petit groupe à l'école
(aux 2 Jours ou 3x 30
minutes par semaine)
pour la lecture; EP :
ouverture de la
direction : « Même la
directrice était
ouverte au matériel




EP, EE, EU : réglette
pour la lecture (mais
peu utilisé par
l'enfant selon TES)
EP : Balles de tennis










l'école : «Je suis
satisfaite des services











mais non mis à














e en petit groupe




















scolaire mis à jour,
non priorisation de








besoins de l'enfant en
termes de
services/intervention





















EP (suite) : demande
d ' information/formati
on sur la dyspraxie
pour le personnel
scolaire;
EE : Réduction de la
quantité de travail
demandé à l'enfant,
ce qui favorise sa
motivation; soutien de




travail dans un local






plus calme et un
meilleur soutien; la
TES est l'intervenant





l'école (Ih de plus par
jour) en français
(lecture)
















limitée des besoins de
services pour l'enfant
en raison de l'absence
de trouble de
comportement : « S'il
devrait avoir d'autres
services. Pas pour
Nathan. C'est pas un
enfant difficile. C'est
ça hein. Y'a vraiment
pas de trouble de
comportement associé
à ça, mais pas du tout.
C'est pour ça que
non. Pour Nathan, je










limitée de l'aide reçue


















famille a reçu le plus
d'aide et
d'information sur la
dyspraxie : « Parce
que je trouve que
c'est vraiment de ce
côté-là [en
ergothérapie] qu'on a








son enfant : « Je suis
embêtée. Quels autres
services qui aident les
enfants? Pouvez-vous
m'alder? Non, je vois
pas là. »; satisfaction
des services au
CRDP : « Pis à partir
de là [en ergothérapie








(intensité du suivi) : :
« Euh... Ben, sais-tu




























EP : Dépisté en 1"









vers 5 ans par la
pédiatre au CLSC; le
diagnostic a donné
accès à des services
d'ergothérapie au
CRDP, permet de
recevoir plus d'aide :
« On a réussi à se
faire accepter chez
Interval [CRDP],









EP, EE : Le
diagnostic a donné
accès à une TES en
classe : « On a eu une
TES, qu'il a une aide,
parce que sinon, je
pense qu'il ne serait
pas capable de suivre
le groupe. Le fait
qu'il soit reconnu,




EU, EI2 : Le
diagnostic donne
































EP : A reçu/trouvé de
l'information et









EE : A reçu de
l'information de la







de formation pour les
enseignants qui ont
des élèves ayant une
dyspraxie dans leur
classe
EU : A cherché de
l'information sur la
dyspraxie; cela aide à
savoir quoi faire avec
l'enfant mais ne




des outils pour aider
l'enfant
EE : A cherché de
l'information sur la



























































2.1 Description des microsystèmes (forces et difficultés de l'enfant liées à sa
participation sociale avec la famille ou à la maison, à l'école et dans la
communauté, facilitateurs et obstacles liées à la famille, à l'école et à la
communauté influençant la participation sociale de l'enfant et de sa
famille)
Selon l'évaluation des microsystèmes, les forces de l'enfant se situent
principalement au niveau de la mathématique, des relations interpersonnelles,
incluant les relations sociales avec les pairs, et des déplacements.
Cependant, l'enfant présente des difficultés et requière de l'aide dans
l'ensemble de ses habitudes de vie. Parmi les habitudes de vie touchées, on retrouve :
1) la prise des repas pour la nutrition; 2) les soins personnels, c'est-à-dire les soins
d'hygiène personnelle, l'utilisation de la toilette et l'habillage; 3) les activités de
détente, relaxantes et d'attention pour la condition corporelle; 4) la communication
orale avec un adulte et la communication écrite, incluant la lecture et l'écriture; 5)
l'entretien de sa chambre pour l'habitation; 6) les responsabilités, soit la prise en
charge de soi, le respect de ses droits et l'aide apportée à ses parents; 7) l'éducation,
principalement en français, lecture et écriture, et en arts plastiques; 8) les loisirs, soit
les activités sportives, récréatives ou artistiques.
Sur le plan familial, il ressort surtout des facilitateurs, dont le faible degré de
stress parental, la satisfaction des parents à l'égard de l'aide reçu de leur entourage et
des services offerts à leur enfant, l'horaire de travail flexible de la mère de même que
le soutien, la compréhension et l'adaptation de la famille. Les seuls obstacles vécus
par la famille concernent le délai nécessaire pour arriver à comprendre et à accepter le
diagnostic de dyspraxie de l'enfant, ainsi que les absences requises du travail de la
part de la mère, en raison des rendez-vous à l'extérieur de l'école.
Concernant le milieu scolaire, on note à la fois plusieurs facilitateurs et
obstacles à la réussite scolaire de l'enfant. D'une part, les facilitateurs incluent les
services d'éducation spécialisée et d'orthopédagogie, ce qui permet à l'enfant de
travailler dans un local calme en individuel ou en petit groupe et de l'aider en
français, principalement en lecture. De plus, l'enfant bénéficie d'adaptations en classe
(ex. : les balles de tennis sous les pattes de chaises pour réduire le bruit dans la classe,
l'utilisation d'une réglette pour la lecture, la réduction de la quantité de travail
demandé). On souligne également l'attitude de la direction, soit l'ouverture, comme
facteur facilitant. D'autre part, l'évaluation a mis en évidence les obstacles suivants :
1) l'absence et la non-priorisation de la mise à jour du plan d'intervention scolaire de
l'enfant, en raison de l'absence de troubles de comportement chez l'enfant; 2)
l'absence de services d'ergothérapie et d'orthophonie à l'école; 4) le manque
d'information sur la dyspraxie à l'école; 5) les cormaissances limitées du personnel
scolaire des services ou des interventions pouvant aider l'enfant ayant une dyspraxie;
4) le manque de communication entre le personnel scolaire d'une année scolaire à
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l'autre; 6) la non-mise en place de certaines adaptations scolaires pour l'enfant; 7)
l'absence de la TES durant certaines périodes de français.
Dans la communauté, les principaux facilitateurs comprennent le dépistage et
l'identification diagnostique précoces de l'enfant ainsi que l'accès aux services du
CRDP, principalement l'ergothérapie, grâce au diagnostic. Quant aux obstacles, on
retrouve l'absence de sports adaptés, les connaissances limitées du parent des services
ou des interventions pouvant aider un enfant ayant une dyspraxie et l'intensité limitée
des services d'ergothérapie au CRDP.
Deux facteurs agissent sur les différents microsystèmes, soit le diagnostic et
l'information ou la formation sur la dyspraxie. D'abord, le diagnostic de dyspraxie est
associé à davantage de bénéfices que d'inconvénients. En plus de l'accès aux services
du CRDP, il a permis à l'enfant de recevoir des services d'une TES à l'école et d'être
mieux compris par son entourage. Néanmoins, tel que mentionné antérieurement, un
certain délai est nécessaire pour les parents avant de comprendre et d'accepter le
diagnostic. Quant à l'information reçue ou trouvée par les participants, elle contribue
à faciliter leur compréhension de la dyspraxie, à accroître leur patience, ainsi qu'à
adapter leurs exigences et leurs interventions avec l'enfant. Toutefois, on rapporte un
manque d'information disponible et de consensus sur la dyspraxie. De plus,
l'information ne donne pas nécessairement un portrait réel de l'enfant. En termes de
formations, tous les participants reconnaissent leurs lacunes à ce niveau. Seule
l'ergothérapeute a reçu de la formation sur la dyspraxie, plus spécifiquement sur des
interventions.
Les difficultés de l'enfant et l'aide requise dans ses habitudes de vie ainsi que
les obstacles dans les microsystèmes désignent différents besoins ressentis par les
participants. La mère est celle qui possède les meilleures connaissances sur la
participation de son enfant dans l'ensemble de ses habitudes de vie et microsystèmes.
L'ergothérapeute peut décrire l'enfant dans ses différents milieux de vie, mais ses
informations sur l'enfant ne sont pas toutes à jour. De plus, contrairement à la mère, à
l'enseignante et à la TES, ses connaissances sont plus limitées au niveau de
l'éducation. La mère, l'enseignante et la TES ont une compréhension similaire des
difficultés de l'enfant reliées à l'éducation. Toutefois, les connaissances de
l'enseignante et de la TES se limitent à la participation de l'enfant et ses activités
d'apprentissage scolaire en classe. La mère et les intervenants scolaires ont d'ailleurs
une perception différente des compétences de l'enfant à l'habillage.
Quant aux besoins exprimés reliés aux microsystèmes, ils concernent les
attentes d'amélioration dans les habitudes de vie et les demandes des participants. Les
habitudes de vie ciblées sont les suivantes : 1) la prise des repas; 2) les soins
personnels, surtout les soins d'hygiène personnelle; 3) l'entretien de la chambre; 4)
l'éducation, soit la lecture, l'écriture et les arts plastiques. Les demandes des
participants visent surtout l'éducation et l'école. De l'aide additionnelle pour
l'habillage à l'école serait appréciée par la mère. En termes d'éducation, on demande
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des outils pour l'apprentissage de la lecture et l'écriture ainsi que la mise en place
d'adaptations scolaires. Dans le milieu scolaire, on recommande d'offrir des services
en éducation spécialisée durant toutes les périodes de français, des services
d'ergothérapie et d'orthophonie ainsi que de l'information et de la formation au
personnel scolaire. Dans la communauté, il est souhaité que des sports adaptés soient
disponibles. Augmenter l'intensité des suivis en ergothérapie est aussi considéré.
Enfin, tous les participants aimeraient recevoir de la formation sur la dyspraxie.
Toutefois, chaque participant présente des attentes différentes et spécifiques à cet
égard.
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2.2 Tableau synthèse des besoins reliés aux microsystèmes
Forces Facilitateurs Limites ou
obstacles notés






- Faible degré de stress parental;
- Satisfaction des parents à
l'égard de l'aide reçu de leur
entourage et des services offerts à
leur enfant;
- Horaire de travail flexible de la
mère;
- Soutien, compréhension et
adaptation de la famille.
Ecole ;
- Services d'éducation spécialisée
et d'orthopédagogie;
- Travail dans un local calme en
individuel ou en petit groupe;
- Aide reçue en français,
principalement en lecture;
- Adaptations en classe (ex. : les
balles de termis sous les pattes de
chaises pour réduire le bruit dans
la classe, l'utilisation d'une
réglette pour la lecture, la
réduction de la quantité de travail
demandé);
- Attitude de la direction;
- Diagnostic pour l'accès à des
services d'une TES à l'école.
Communauté :
- Dépistage et identification
diagnostique précoces de
l'enfant;




- Absence et non-
priorisation de la mise à
jour du plan d'intervention
scolaire de l'enfant, en
raison de l'absence de
troubles de comportement
chez l'enfant;




l'enfant ayant une dyspraxie
Communauté :
- Connaissances limités du
parent des services ou des
interventions pouvant aider
un enfant ayant une
dyspraxie
Certaines connaissances
non à jour de
l'ergothérapeute sur la




l'enseignante et de la TES
se limitant à la participation
de l'enfant et ses activités
d'apprentissage scolaire en
classe
Perceptions différentes de la
mère et des intervenants
Habitudes de vie :
- Difficulté et aménagement requis
pour la prise des repas;
- Difficulté et aide humaine
additionnelle requise pour les soins
personnels, c'est-à-dire les soins
d'hygiène personnelle, l'utilisation de
la toilette et l'habillage;
- Difficulté et aide humaine
additionnelle requise pour les activités
de détente, relaxantes et d'attention
pour la condition corporelle;
- Difficulté et aide humaine
additionnelle requise pour la
communication orale avec un adulte et
la communication écrite, incluant la
lecture et l'écriture;
- Difficulté et aide humaine
additionnelle requise pour l'entretien
de sa chambre pour l'habitation;
- Difficulté et aide humaine
additionnelle requise pour les
responsabilités, soit la prise en charge
de soi, le respect de ses droits et l'aide
apportée à ses parents;
- Difficulté et aide humaine
additionnelle pour participer à des
activités d'apprentissage scolaire et
réaliser ses travaux scolaires à la
maison ainsi que pour participer à des
activités organisées par l'école
- Difficulté et aide humaine
additiormelle requise principalement en
français, lecture et écriture, et en arts
plastiques;
- Difficulté et aide humaine
additionnelle requise pour les loisirs.
Attentes d'amélioration de la
participation de l'enfant dans
les habitudes de vie suivantes :
- prise des repas;
- soins personnels, surtout les
soins d'hygiène personnelle;
- entretien de la chambre;
- éducation, soit la lecture,
l'écriture et les arts plastiques.
Demandes reliées à l'éducation
et l'école :
- Aide additiormelle pour
l'habillage;
- Outils pour l'apprentissage
de la lecture et l'écriture;
- Mise en place d'adaptations
scolaires
- Serviees supplémentaires en
éducation spécialisée pour
toutes les périodes de français;
- Services d'ergothérapie et
d'orthophonie;
- Information et de la formation
au persormel scolaire.
Demandes reliées à la
communauté :
- Sports adaptés;
- Augmentation de l'intensité
des suivis en ergothérapie
Demande de formations sur la
dyspraxie pour tous les
participants, mais différentes et
spécifiques à chacun
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Diagnostic pour l'accès aux
services en éducation spécialisée
à l'école et au CRDP et la
compréhension de l'entourage.
Information reçue ou trouvée
pour la compréhension de la
dyspraxie, la patience et





enfants ayant une dyspraxie
Connaissances de la mère sur la
participation de son enfant dans
l'ensemble de ses habitudes de
vie et microsystème.
Connaissances de
l'ergothérapeute de l'enfant dans
ses différents milieux de vie
Compréhension similaire entre la
mère, l'enseignante et la TES ont
une compréhension similaire des
difficultés de l'enfant reliées à
l'éducation.
scolaires des compétences
de l'enfant à l'habillage
soit les activités sportives, récréatives
ou artistiques.
Famille :
- Délai nécessaire pour arriver à
comprendre et à accepter le diagnostic
de dyspraxie de l'enfant
- Absences requises du travail de la
part de la mère, en raison des rendez-
vous à l'extérieur de l'école.
École :
- Absence de services d'ergothérapie et
d'orthophonie à l'école;
- Manque d'information sur la
dyspraxie à l'école;
- Manque de communication entre le
personnel scolaire d'une année scolaire
à l'autre;
- Non-mise en place de certaines
adaptations scolaires pour l'enfant;
- Absence de la TES durant certaines
périodes de français.
Communauté ;
- Absence de sports adaptés;
- Intensité limitée des services
d'ergothérapie au CRDP.
Information/Formation :
- Manque d'information disponible;
- Manque de consensus sur la
dyspraxie;
- Information sur la dyspraxie non
conforme au portrait réel de l'enfant;
- Absence de formation reçue sur la











EP, EU : Cahier d'échange entre
les parents et le personnel
scolaire (enseignante et TES)
très aidant, surtout que l'enfant
parle peu et se rappelle peu ses
journées; absence de plan
d'intervention scolaire mis à
jour; bonne relation famille-
école : « On a une très botme
relation avec les intervenants
[scolaires]. Je suis contente. »;
satisfaction des services reçus à
l'école : «Je suis satisfaite des
services offerts à l'école. On a
une très bonne relation avec les
intervenants. Je suis contente. »
EE ; Rencontres entre la mère et
l'enseignante
EU : Rencontres entre la mère et
la TES
PIS : Absence de plan
d'intervention mis à jour
Concertation et
participation des parents
EIl : Non-concertation des
parents pour les objectifs visés
en éducation spécialisée
EI2 : Concertation des parents
pour les objectifs visés en
ergothérapie
Cahier d'échange entre les
parents et le persotmel scolaire
Relation et rencontres famille-
persormel scolaire
Satisfactions de la mère
concernant les services reçus à
l'école
Absence de plan d'intervention
scolaire mis à jour
Concertation des parents pour les
objectifs visés en ergothérapie
Non-concertation des parents




pour les objectifs visés
Satisfaction de la mère
concernant les services reçus au
CRDP
Absence de plan de services
Connaissances limitées des plans
de services par l'enseignante et
la TES
Manque de mandats clairs pour
l'école et le CRDP concernant
les enfants ayant une dyspraxie
Absence de rencontre en le
personnel scolaire et











EU, EI2 : Non-concertation de
l'enfant pour les objectifs visés
EI2 : Satisfaction des services au
CRDP : « Pis à partir de là [en
ergothérapie au CRDP], on a vu
une très bonne différence. Un
excellent service. »
EP, EI2 : Absence de plan de
EE, EU : Connaissances limitées
des plans de services
El2 : Manque de mandats clairs
pour l'école et le CRDP
concernant les enfants ayant une
dyspraxie; participation l'an
dernier au PI scolaire ; « Y'a eu
un plan d'intervention de fait
l'an passé. A ma connaissance
y'a pas été renouvelé en début
d'année. »
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Accès aux recommandations des
professionnels de la santé et des
services sociaux pour le
personnel scolaire
Demande de développer des
liens entre les CRDP et le milieu
communautaire pour intégrer les
enfants ayant une dyspraxie dans








El 1 : Accès aux
recommandations du CLSC
pour les intervenants
scolaires : «J'y ai été avec les
recommandations du CLSC.
[...]Ce que je fais
habituellement, c'est que Je
prends le dossier. Je le lis. J'y
va avec les premières
recommandations. »
EI2 : Besoin de développer des
liens entre le CRDP et le milieu
communautaire pour intégrer les
enfants ayant une dyspraxie dans
des activités de loisirs
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3.1 Description du mésosystème (facilitateurs et obstacles liés aux relations
entre les acteurs des différents milieux de vie pouvant influencer la
participation sociale de l'enfant et sa famille)
Dans le mésosystème, il ressort cinq principaux facilitateurs, soit : 1) le cahier
d'échange entre les parents et le personnel scolaire; 2) la relation positive et les
rencontres entre les parents et le personnel scolaire; 3) la satisfaction de la mère
concernant les services reçus à l'école et au CRDP; 4) la concertation des parents
pour les objectifs ciblés en ergothérapie; 5) l'accès aux recommandations des
professionnels de la santé et des services sociaux pour le personnel scolaire.
Toutefois, on note l'absence de plan d'intervention scolaire mis à jour ni de plan de
services au CRDP, l'absence de rencontre entre le personnel scolaire et
Tergothérapeute du CRDP, la non-concertation des parents aux objectifs visés en
éducation spécialisée et la non-concertation de l'enfant autant en ergothérapie qu'en
éducation spécialisée. Par ailleurs, l'enseignante et la TES présentent des
connaissances limitées sur les plans de services.
Seul Tergothérapeute perçoit des obstacles ou limites reliées au mésosystème,
voire des besoins ressentis. Il s'agit du manque de mandats clairs pour l'école et les
CRDP concernant les enfants ayant une dyspraxie et de liens entre le CRDP et le
milieu communautaire pour intégrer les enfants ayant une dyspraxie dans des activités
de loisirs. En lien avec ce dernier facteur, Tergothérapeute exprime le besoin suivant :
développer des liens entre le CRDP et le milieu communautaire.
3.2 Tableau synthèse des besoins reliés au mésosystème
Facilitateurs Limites ou Besoins ressentis Besoins
obstacles notés exprimés
Cahier d'échange entre les Absence de plan Manque de mandats clairs pour Demande de
parents et le personnel d'intervention scolaire l'école et les CRDP concernant les développer
scolaire mis à jour enfants ayant une dyspraxie des liens entre
le CRDP et le
Relation positive et Absence de plan de Manque de liens entre le CRDP et milieu
rencontres entre les parents et services au CRDP le milieu communautaire pour communautaire
le personnel scolaire intégrer les enfants ayant une pour intégrer
Absence de rencontre dyspraxie dans des activités de les enfants
Concertation des parents entre le personnel loisirs. ayant une
pour les objectifs ciblés en scolaire et dyspraxie dans
ergothérapie l'ergothérapeute du des activités de
CRDP loisirs
Satisfaction de la mère
concernant les services reçus Non-concertation des









de l'enseignante et la











EP : Hypothèse de dyspraxie en
ergothérapie en privé vers 5 ans;
diagnostic en pédiatrie au CLSC
vers 5 ans; le diagnostic a donné
accès à des services
d'ergothérapie au CRDP et à une
TES en classe
Prescription médicale :
dyspraxie, retard global de
développement, retard de
langage expressif léger à
modéré; demande d'aide
supplémentaire pour les tâches
scolaires
Hypothèse de dyspraxie en
ergothérapie en privé vers 5 ans
Diagnostic en pédiatrie au CLSC
vers 5 ans
Accès des services
d'ergothérapie au CRDP (RSSS)
et à une TES en classe (réseau de
l'éducation)
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Services dans le réseau
de l'éducation
EP : Demande de services
d'ergothérapie et d'orthophonie
disponibles à l'école; demande
d'information/formation sur la
dyspraxie pour le personnel
scolaire ;
« S'il pouvait y avoir une ergo à
l'école, je trouve que se serait un
gros plus. Parce que je trouve
que c'est vraiment de ce côté-là
qu'on a eu plus d'aide et qui s'y
connaissait davantage. Parce que
vu que c'est pas fréquent, N est
le seul à son école de
diagnostiquer, mais ils en
soupçonnent d'autres qui le
soient, mais qui sont pas encore
diagnostiquer. Donc, c'est donc
de faire de l'éducation un peu, de
la conscientisation, y'a ce
problème-là. C'est sûr que c'est
pas encore cormu. »; mère
satisfaite des services reçus à
l'école
EE ; Demande de services
supplémentaires en éducation
spécialisée : « Ben moi, je pense
que c'est vraiment 2 heures par
jour qu'il faudrait que cet enfant-
là est. Je sais pas si tous les
dyspraxiques ont de la facilité en
mathématique, mais je le sais
qu'en lecture pis en écriture c'est
difficile. »; demande de
formation sur la dyspraxie pour
les enseignants
EU : Demande de budget pour
du matériel; offrir ou maintenir
les services d'éducation
spécialisée au besoin
« Débloquer des fonds pour le
matériel. Je crois, j'imagine
qu'ils doivent tous être
accompagnés, mais je suis pas






orthopédagogie et en éducation
spécialisée
Satisfaction de la mère face aux
services reçus à l'école
Demande de rendre disponible
des services d'ergothérapie et
d'orthophonie à l'école (mère)
Demande d'information et de
formation sur la dyspraxie pour
le personnel scolaire (mère,
enseignante, TES et
ergothérapeute)
Demande de rendre disponible
des services supplémentaires en
éducation spécialisée
(enseignante)
Demande de rendre disponible
un budget pour du matériel
(TES)
Demande de rendre disponible
des services d'éducation
spécialisée lorsque requis (TES)
Manque de commimication
d'une année scolaire à l'autre
(ergothérapeute)
Demande d'outiller le personnel
scolaire pour intervenir auprès
des élèves ayant une dyspraxie
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Services dans le réseau
de l'éducation (suite)
E12 : Manque de eommunication
d'une année scolaire à l'autre;
besoin d'informer le milieu
scolaire sur la dyspraxie; besoin
d'outiller le milieu scolaire pour
intervenir auprès des élèves
ayant une dyspraxie ;
Ce que je trouve dommage, c'est
que d'une année à l'autre. J'ai
l'impression que les
informations se perdent. Et qu'il
faut tout le temps, comme centre
de réadaptation ou comme
parent, être vigilant. Que... Je
pense qu'il faudrait qu'il y aille
un mécanisme pour que les
informations, les adaptations qui
sont faites se transmettent d'une
année à l'autre. Le milieu
scolaire connaît pas bien c'est
quoi la dyspraxie pis c'est quoi
les impacts. Fae. C'est sûr qu'ils
sont surchargés les enseignants
aussi. Fae, je me dis, c'est peut-
être le temps qui va aider. C'est
peu coimu. Faut que le milieu
scolaire soit plus informé, plus
au fait des difficultés des
enfants, qu'ils connaissent mieux
cette problématique. Qu'ils
soient mieux outillés pour
intervenir. »
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Services dans le réseau
de la santé et des services
sociaux
EP : Services d'orthophonie au
CLSC vers 4-5 ans; serviees
d'ergothérapie, de kinésiologie
et d'éducation spécialisée au
CRDP vers 5 ans; mère satisfaite
des services reçus par la pédiatre
et au CRDP
EE : Connaissances limitées des
services du RSSS
EU : Offrir des services aux
enfants pour développer la
motricité et pour enseigner des
exercices, des positions ou à
utiliser des outils; réduire les
listes d'attente : « Ben
probablement, oui, pour
travailler physiquement leurs
membres. Il doit y en avoir que
c'est les jambes plus. Mais oui...
Pouvoir travailler, leur montrer
des outils, des exereices à faire
ou des positions à avoir. Mais ça,
ils l'ont déjà. Est-ee qu'ils l'ont
tous. Peut-être pas. La liste
d'attente elle doit être grande.
C'est plus ça. Montre les bonnes
positions pour s'asseoir, ete. ete.
»; demande de services
supplémentaires en ergothérapie
(intensité du suivi) : « Euh...
Ben, sais-tu je vois pas. C'est sûr
qu'en terme d'intensité, y
pourrait toujours en avoir plus.
Je trouve que... Mais je vois pas
trop, je vois pas actuellement.
C'est surtout de l'ergo qu'ya
besoin Nathan. Pis des
adaptations au niveau de
l'école. »
Bilan en éducation spécialisée et
kinésiologie - Groupe de
motricité globale (août 2010) au
CRDP
Groupe de calligraphie en
ergothérapie au printemps 2011
au CRPD
Recommandations en
ergothérapie au CRDP en juin
2011 pour le milieu scolaire
Notes d'évolution en
orthophonie ; Serviees
d'orthophonie au CLSC de l'âge
de 3 tms 8-9 mois à 5 ans
Accès à des services
d'orthophonie au CLSC entre 3
et 5 ans
Accès à des serviees
d'ergothérapie, d'éducation
spécialisée et de kinésiologie au
CRDP vers 5 ans;
Satisfaction de la mère face aux
services reçus par la pédiatre et
au CRDP
Connaissances limitées de
l'enseignante et de la TES des
services du RSSS
Demande d'augmenter




l'accès aux services en CRDP
(ergothérapeute)
Demande d'informer ou former
les médecins sur la dyspraxie
(ergothérapeute)
Demande d'admettre les enfants
ayant une hypothèse
diagnostique de dyspraxie au
CRDP
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Services dans le réseau
de la santé et des services
sociaux (suite)
EI2 : Besoin de faciliter
ridentification diagnostique et
l'accès aux services du CRDP;
nécessiter d'informer ou former
les médecins sur la dyspraxie;
permettre aux enfants ayant une
hypothèse diagnostique de
dyspraxie d'accéder aux services
du CRDP:
« Mais encore là, c'est le
diagnostic. Je pense que, avant
qu'ils soient diagnostiqués, c'est
pas facile le chemin pour se
rendre au médecin pour avoir le
diagnostic. Fac, est-ce que les
médecins, les pédiatres, ça
dépend des pédiatres, ici on en a
une... Y'en a qui sont à l'aise de
mettre les diagnostics mais ils
sont pas tous à l'aise. Y'en a qui
réfèrent en neuropédiatrie.
Même... Écoute, les
neuropédiatres, des fois, font des
évaluations très rapides aussi.
Fac euh... Qu'est-ce que ça
prendrait pour que ce soit plus
fluide? Moi je pense qu'ils
devraient être admis les enfants
plus facilement dans les centres
de réadaptation avec une
hypothèse... un retard de
développement. Mais chez nous,
c'est pas comme ça. Sont pas
admis si y'ont pas un diagnostic.
Fac c'est sûr que si le milieu de
la santé, si les médecins sont de
plus en plus au fait de qu'est-ce
que c'est la dyspraxie, ils vont
référer plus rapidement.
Actuellement, c'est pas fluide au





EP : Services d'ergothérapie en
privée vers 5 ans
EE, EU : Connaissances limitées
des services en pratique privée
EI2 : S'assurer d'avoir les
compétences avant d'offrir des
services et de facturer les
parents; coûts des services :
« Euh... Ce que je vois dans la
pratique privée, c'est que c'est
pas toutes les ergothérapeutes
qui sont à l'aise... C'est une
clientèle bien spécialisée. Je
pense que des fois, ils donnent
des services mais... la
problématique est pas toujours
très bien connue. Mais là, ça
demeure la responsabilité des
intervenants aussi de se former
ou de bien connaître à partir du
moment où tu veux desservir une
clientèle. Pour les parents, j'ai
des parents qui y vont en privé,
c'est sûr c'est des coûts, pis c'est
de l'argent. »
Rapport d'évaluation en
ergothérapie à l'âge de 5 ans :
Hypothèse de dyspraxie;
suggestions pour la maison et la
garderie
Accès à des services privés en
ergothérapie vers 5 ans
Connaissances limitées de
l'enseignante et de la TES des
services en pratique privée
Demande d'avoir les
compétences requises avant
d'offrir des services aux enfants
ayant une dyspraxie, selon
l'ergothérapeute
Coûts pour avoir accès à des
services en pratique privée
Services pour les parents
EP, EI2 : Demande d'accès à un
groupe de parents
EP, EIl : Renseigné/informé
davantage les parents
Demande de rendre disponible
un groupe de parents d'enfants
ayant une dyspraxie, selon la
mère et la TES
39:
Services dans ie milieu
communautaire
EP, EE, EU : Connaissances
limitées des services dans le
milieu communautaire
EP : Demande de rendre
disponible des sports adaptés
EI2 : Besoin de sensibiliser le
milieu communautaire; besoin
d'intégrer les enfants ayant une
dyspraxie dans les activités du
milieu communautaire :
« faut intégrer les enfants dans le
communautaire. Les enfants
dyspraxiques ils peuvent pas
restés toute leur vie dans les
centres de réadaptation. Pis, si
y'a jamais rien qui leur sont
accessibles en termes d'activités,
en termes de sports, ben ils se
développeront pas. Vont
continuer à demeurer plus
maladroits. Fac faut essayer. On
tente de le faire ici, comme Je
dis, avec la kinésiologue. De voir
un petit peu, c'est le travail qu'a
fait, en évaluant avec l'enfant
c'est quoi ses intérêts,
développer des petits prérequis
pis aller vers le communautaire.
Mais les ponts sont encore à
faire... C'est pas évident non
plus pour les gens quand qu'ya
un enfant qui suit vraiment pas
l'ensemble du groupe. C'est du
travail de sensibilisation. Là, je
trouve qu'on a un rôle comme
centre de réadaptation. »
Connaissances limitées de la
mère, l'enseignante et la TES
des services dans le milieu
commimautaire
Demande de sensibiliser le
milieu communautaire sur la
dyspraxie, (ergothérapeute)
Demande d'intégrer les enfants
ayant une dyspraxie dans les
activités du milieu
communautaire (ergothérapeute)
Demande de rendre disponible
des sports adaptés (mère)
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EP : Demande Connaissances de la dyspraxie Demande
d'information/formation pour les en ergothérapie d'information/formation pour les
parents et le personnel scolaire; parents et le personnel scolaire
bonne connaissance en (mère)
ergothérapie de la dyspraxie
Information et formation
EU : Demande d'accès de
l'information/formation pour
l'entourage des enfants ayant
Demande de rendre disponible
de l'information/formation pour
une dyspraxie l'entourage des enfants ayant
une dyspraxie (TES)
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4.1 Description de l'exosystème (facilitateurs et obstacles liés à l'offre de
services pouvant influencer la participation sociale de l'enfant et sa
famille)
L'évaluation permet de mettre en lumière quelques facilitateurs reliés à
l'exosystème, mais surtout les limites et les demandes de services. D'abord, parmi les
facilitateurs, on retrouve l'hypothèse de dyspraxie en ergothérapie en clinique privée,
ce qui a mené à l'identification diagnostique en pédiatrie au CLSC vers l'âge de 5 ans
et ensuite, à l'accès des services d'ergothérapie au CRDP et d'éducation spécialisée à
l'école. L'enfant a également bénéficié différents services entre l'âge de 3 et 6 ans,
soit des services d'orthophonie au CLSC, de services d'ergothérapie en clinique
privée et de services d'éducation spécialisée et de kinésiologie au CRDP. La mère est
également satisfaite des services reçus en pédiatrie, au CRDP et à l'école. Elle
souligne également les connaissances de la dyspraxie en ergothérapie.
Les limites, voire les besoins ressentis par les participants, concernent
principalement le réseau de l'éducation. On rapporte l'absence de services
d'ergothérapie et d'orthophonie à l'école ainsi que le manque d'information et de
formation sur la dyspraxie pour le personnel scolaire, de services en éducation
spécialisée, de communication inter-année scolaire, de budget pour du matériel et
d'outils pour le personnel scolaire pour intervenir auprès des élèves ayant une
dyspraxie. Concernant le RSSS, le secteur privé et le milieu communautaire, c'est
principalement l'ergothérapeute qui perçoit des lacunes. La mère est dans l'ensemble
satisfaite des services reçus, alors que l'enseignante et la TES démontrent une
connaissance limitée des services du RSSS, du secteur privé et du milieu
communautaire. Dans le RSSS, l'ergothérapeute souligne le problème d'identification
diagnostique de la dyspraxie et d'accès aux services en CRDP. Dans le secteur privé,
une mise en garde est faite vis-à-vis les compétences limitées de certains
professionnels pour intervenir auprès des enfants ayant une dyspraxie. Les coûts
peuvent également limiter l'accès à ce type de services. Dans le milieu
communautaire, des lacunes perçues concernent la sensibilisation sur la dyspraxie,
l'intégration des enfants ayant une dyspraxie ainsi que l'absence de loisirs adaptés.
On note également l'absence de groupe de parents d'enfant ayant une dyspraxie et le
manque d'information pour l'entourage des enfants ayant une dyspraxie.
Comme pour les limites, les besoins exprimés par les participants ciblent
surtout le réseau de l'éducation. On demande de rendre disponible des services
d'ergothérapie et d'orthophonie à l'école, des services supplémentaires en éducation
spécialisée, de l'information et de formation sur la dyspraxie et des outils pour le
personnel scolaire, ainsi qu'un budget pour l'achat de matériel. Dans le RSSS,
l'ergothérapeute souligne la nécessiter de faciliter l'identification diagnostique et
l'accès aux services en CRDP. Pour ce faire, elle suggère d'informer ou former les
médecins sur la dyspraxie et d'admettre les enfants ayant une hypothèse diagnostique
de dyspraxie au CRDP. De plus, augmenter l'intensité des services d'ergothérapie est
proposé par l'ergothérapeute. Dans le secteur privé, elle recommande que les
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professionnels n'offrent des services aux enfants ayant une dyspraxie que s'ils ont les
compétences requises. Quant au milieu communautaire, de la sensibilisation et
l'intégration des enfants ayant une dyspraxie sont suggérées par l'ergothérapeute.
L'accès à des loisirs adaptés pour son enfant et à un groupe de parents est également
demandé par la mère. Enfin, tous reconnaissent la nécessité de rendre disponible de
l'information et de la formation à l'entourage des enfants ayant une dyspraxie.
4.2 Tableau synthèse des besoins reliés à l'exosystème
Facilitateurs Limites ou Besoins ressentis Besoins
obstacles notés exprimés
Hypothèse de dyspraxie en Cormaissances limitées Réseau de l'éducation : Réseau de
ergothérapie en clinique de l'enseignante et de la - Absence de services l'éducation :
privée, ce qui a mené à TES concernant le d'ergothérapie et d'orthophonie à - Rendre
l'identiftcation diagnostique RSSS, le secteur privé et l'école; disponible des
en pédiatrie au CLSC vers le milieu communautaire - Manque d'information et de services
l'âge de 5 ans et ensuite, à formation sur la dyspraxie pour le d'ergothérapie
l'accès à de services personnel scolaire; et
d'ergothérapie au CRDP et - Manque de services en éducation d'orthophonie à
d'éducation spécialisée à spécialisée; l'école;
l'école - Manque de communication inter - Rendre
Services reçus entre l'âge de année scolaire; disponible des
3 et 6 ans : - Manque de budget pour du services
- Services d'orthophonie au matériel; supplémentaires
CLSC; - Manque d'outils pour le en éducation
- Services d'ergothérapie en personnel scolaire pour intervenir spécialisée;
clinique privée; auprès des élèves ayant une - Rendre
- Services d'ergothérapie. dyspraxie. disponible de
d'éducation spécialisée et de l'information et
kinésiologie au CRDP RSSS : de formation
- Problème d'identification sur la
- Satisfaction de la mère des diagnostique de la dyspraxie et dyspraxie;
services reçus en pédiatrie. d'accès aux services du CRDP - Rendre
au CRDP et à l'école - Méconnaissance des médecins disponible des
de la dyspraxie outils pour le
Connaissances sur la - Nécessité du diagnostic pour persoimel
dyspraxie en ergothérapie accéder aux services du CRDP scolaire;
- Intensité limitée des services - Rendre
d'ergothérapie en CRDP disponible un
budget pour
Secteur privé : l'achat de
- Compétences limitées de certains matériel.
professionnels pour intervenir
auprès des enfants ayant une RSSS :
dyspraxie - Faciliter
- Coûts des services l'identification
diagnostique et
Milieu communautaire : l'accès aux
- Manque de sensibilisation sur la services en
dyspraxie; CRDP.
- Manque d'intégration des - Informer ou
enfants ayant une dyspraxie ainsi former les
que l'absence de loisirs adaptés; médecins sur la
- Absence de groupe de parents dyspraxie.
d'enfant ayant une dyspraxie; - Admettre les
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- Manque d'information pour




















































Extraction des données Interprétation des données
Entrevues Documents remis Facilitateurs Obstacles / Besoins
exprimés
Dépistage
EP : Dépisté en 1 " vers 4 ans par
réducatrice en garderie en
milieu familial, puis hypothèse
de dyspraxie émise vers 5 ans
par l'ergothérapeute en privé;
Dépisté en 1" vers 4 ans par
l'éducatrice en garderie en
milieu familial, puis hypothèse
de dyspraxie émise vers 5 ans
par l'ergothérapeute en privé
Identification
diagnostique
EP ; Diagnostiqué vers 5 ans par
la pédiatre au CLSC
Prescription médicale (juin 2011
- 6 ans) : dyspraxie, retard
global de développement, retard
de langage expressif léger à
modéré; demande d'aide
supplémentaire pour les tâehes
scolaires
Diagnostiqué vers 5 ans par la
pédiatre au CLSC
Accès à des services en
pratique privée
Rapport d'évaluation en
ergothérapie à l'âge de 5 ans :
Hypothèse de dyspraxie;
suggestions pour la maison et la
garderie
Accès à des services
d'ergothérapie à 5 ans
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Accès aux services dans
le réseau de la santé et
des services sociaux
EI2 : Suivi en ergothérapie au
CRDP depuis 6 mois à 1 ans
Bilan en éducation spécialisée et
kinésiologie - Groupe de
motricité globale (août 2010) au
CRDP
Groupe de calligraphie en
ergothérapie au printemps 2011
au CRPD
Recommandations en
ergothérapie au CRDP en juin
2011 pour le milieu scolaire
Notes d'évolution en
orthophonie : Services
d'orthophonie au CLSC de l'âge
de 3 ans 8-9 mois à 5 ans
Accès à des services au CRDP à
partir de l'âge de 5 ans
Accès à des services
d'orthophonie au CLSC de 3 à 5
ans
Accès aux services dans
le réseau de l'éducation
EU : Suivi en éducation





Accès à des services
d'orthopédagogie et d'éducation
spécialisée depuis l'âge de 5 ans
Absence de plan de transition, de
projet ou pronostic scolaire
Connaissances limitées de
l'enseignante et de la TES des
plans de transition
Manque de communication
d'une année scolaire à l'autre
Planifîcation, projet ou
pronostic scolaire
EP, E12 ; Absence de plan de
transition, de projet ou pronostic
scolaire
EE, EIl : Connaissances limitées
des plans de transition
EI2 : Manque de communication
d'une année scolaire à l'autre
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5.1 Description du chronosystème (facilitateurs et obstacles liés au temps
pouvant influencer la participation sociale de l'enfant et sa famille)
L'évaluation du chronosystème démontre principalement des facilitateurs, en
raison du dépistage et de l'identification diagnostique précoce et de l'ensemble des
services reçus depuis l'âge de 3 ans. La seule limite perçue, rapportée par
l'ergothérapeute, concerne le manque de communication inter-année scolaire.
Autrement, les participants ne perçoivent et n'expriment aucun besoin relié au
chronosystème. Néanmoins, on note l'absence de plan de transition ni de projet ou
pronostic scolaire.
5.2 Tableau synthèse des besoins reliés à l'exosystème
Facilitateurs Limites ou obstacles
notés
Besoins ressentis
Dépistage vers 5 ans
Identification diagnostique vers 5 ans
Accès à des services d'orthophonie de 3 à 5
ans
Accès à des services d'ergothérapie depuis
l'âge de 5 ans
Accès à des services au CRDP depuis l'âge
de 5 ans
Accès à des services d'orthopédagogie et
d'éducation spécialisée depuis l'âge de 5 ans
Absence de plan de transition ou




6. ANALYSE ÉCOSYSTÉMIQUE DES BESOINS DE L'ENFANT ET DE
SA FAMILLE
L'évaluation écosystémique des besoins de l'enfant et de sa famille a permis
de dresser un portrait exhaustif des forces et difficultés de l'enfant, des facilitateurs et
obstacles reliés aux différents systèmes ainsi que des attentes et demandes de
participants. Il importe maintenant de prioriser les besoins de l'enfant et de sa famille.
Dans l'ontosystème, des difficultés sont notées dans différentes catégories
d'aptitudes, incluant celles reliées aux activités motrices et intellectuelles, à la
perception, aux comportements, au langage et à la résistance. Les priorités des
participants, soit les besoins exprimés, visent le tonus musculaire, la motricité fine,
l'affirmation de soi, l'estime de soi, la persévérance, la tolérance face aux autres, le
respect de l'espace de l'autre, la calligraphie, l'expression verbale ainsi que
l'endurance musculaire et à l'effort. Puisque la dyspraxie entraîne des incapacités
persistantes reliées aux activités motrices et intellectuelles, à la perception et à la
résistance, il est recommandé de prioriser le renforcement des aptitudes reliées aux
comportements de l'enfant, dont l'affirmation de soi, l'estime de soi et la
persévérance. Ceci favorisera la participation de l'enfant dans l'ensemble de ses
habitudes de vie, ce qui pourra également contribuer à développer l'ensemble de ses
capacités.
Dans les microsystèmes, l'enfant présente des difficultés et requiert de l'aide
dans l'ensemble de ses habitudes de vie. Comme cette évaluation des besoins vise
principalement l'accroissement de la participation sociale de l'enfant et de sa famille,
il importe de cibler d'abord les habitudes de vie à améliorer selon les participants.
Parmi celles-ci, on retrouve : 1) la prise des repas; 2) les soins personnels, surtout les
soins d'hygiène personnelle; 3) l'entretien de la chambre; 4) l'éducation, soit la
lecture, l'écriture et les arts plastiques.
En vue d'améliorer la participation de l'enfant lors de la prise des repas, des
soins personnels et de l'entretien de la chambre, il serait recommandé d'offrir des
services d'ergothérapie à domicile. Par exemple, l'ergothérapeute du CRDP pourrait
évaluer et analyser le rendement de l'enfant dans ses habitudes de vie à son domicile
et mettre en place ou suggérer des interventions à la famille. En plus d'accroître la
participation de l'enfant avec sa famille, cela pourra renforcer la qualité de vie et les
relations familiales.
Sur le plan de l'éducation, bien que l'enfant reçoive des services en éducation
spécialisée et en orthopédagogie, on note un manque de formation du personnel
scolaire sur la dyspraxie. Il serait donc approprié de former le personnel scolaire pour
mieux aider l'enfant avec la lecture, l'écriture et les arts plastiques. Par exemple,
l'ergothérapeute du CRDP pourrait offrir de la formation au personnel scolaire,
puisque selon la mère, c'est l'intervenant qui connait le mieux la dyspraxie. En outre.
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il est demandé d'offrir des services d'ergothérapie et d'orthophonie à l'école. Ceci
permettrait à la mère de moins s'absenter du travail pour des rendez-vous pour son
enfant. Par ailleurs, ces services pourraient davantage cibler les difficultés de l'enfant
et outiller le personnel scolaire.
Dans la communauté, on recommande de mettre en place des sports adaptés
en lien avec les difficultés et le besoin d'aide humaine additionnelle de l'enfant dans
les sports. Cela pourrait favoriser la participation sociale de l'enfant dans la
communauté et prévenir l'apparition de problèmes secondaires reliés à la santé. La
mise en place d'un groupe de parents d'enfants ayant une dyspraxie est également
suggérée, ce qui permettrait à ces parents de se soutenir et d'échanger entre eux.
Au niveau du mésosystème, il faudrait s'assurer de la mise à jour du plan
d'intervention scolaire, concerter les parents et l'enfant, ainsi que développer la
collaboration entre le milieu scolaire et le CRDP et les liens entre le milieu
communautaire et le CRDP.
Au niveau de l'exosystème, il est recommandé de rendre disponibles des
services de réadaptation à l'école, comme l'ergothérapie et l'orthophonie, ainsi que
de l'information et de la formation sur la dyspraxie au personnel scolaire. Dans le
RSSS, on suggère de faciliter l'accès à l'identification diagnostique et aux services en
CRDP pour l'ensemble des enfants ayant une dyspraxie. Dans le secteur privé, il
faudrait voir à s'assurer que les professionnels offrant des services aux enfants ayant
une dyspraxie ont les compétences requises. Dans le milieu communautaire, il serait
pertinent de développer des services de loisirs et de soutien pour les enfants et leur
famille ainsi que de faire de la sensibilisation sur la dyspraxie.
Concernant le chronosystème, il reste à planifier et à assurer sa réussite
scolaire et sa participation sociale à moyen et long terme.
4o:
ANNEXE L
GRILLE DE VALIDATION D'UNE ANALYSE DE INTRA-CAS
Date de l'entrevue avec le parent : 5 décembre 2011
Date de la validation :
CONSIGNE : Pour chacun des items, indiquer si vous êtes « D'accord » ou « Pas d'accord » en cochant la colonne appropriée à
cet effet. N'hésitez pas à ajouter des commentaires (ex. : changements notés depuis l'évaluation, modifications à apporter).
1. Ontosystème (condition de santé, âge et aptitudes de l'enfant)






Trouble déficitaire de l'attention
Retard de langage
Trouble du traitement auditif
Age 6 ans (en décembre 2011)
Niveau
scolaire
r® année (année scolaire 2011-2012)





Perception positive de soi
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Difficultés de motricité globale
Difficultés de motrieité fine
Tonus diminué
Difficultés oculomotrices




Difficultés d'attention et de concentration
Difficultés de mémoire
Difficultés d'organisation
Lenteur d'apprentissage dans les nouvelles
tâches




Comportements Anxiété en classe
Sous-estimation oceasionnelle de ses
capacités
Manque d'affirmation de soi
Manque de persévérance
Langage Diffieultés d'expression verbale
Difficultés d'écriture manuelle
Résistance Endurance musculaire et à l'effort diminué
40^





Interventions et recommandations en




Perception Environnement calme, peu stimulant, en raison
de l'hyperréactivité sensorielle et du trouble
probable de traitement de l'information
sensorielle
Comportements Travail en individuel et débuté à l'avance pour
l'estime de soi
Langage Cahier d'échange entre les parents et le
personnel scolaire pour pallier les difficultés
d'expression verbale de l'enfant







Améliorer sa motricité fine
Comportements Améliorer son affirmation de soi
Améliorer son estime de soi
Améliorer sa persévérance
Langage Améliorer son expression verbale
Améliorer son écriture manuelle
Résistance Améliorer son endurance musculaire et à
l'effort
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2. Microsystèmes (habitudes de vie, famille, école, communauté)
Principales forces reliées aux habitudes de vie de l'enfant D'accord Pas
d'accord
Commentaires
Education Rendement en mathématique
Relations
interpersonnelles
Maintenir des relations affectives, sociales et
amicales
Déplacements Se rendre, entrer et se déplacer à l'intérieur ou
à l'extérieur de la résidence ou de l'école
Besoins ressentis reliés aux habitudes de vie de l'enfant D'accord Pas
d'accord
Commentaires
Nutrition Difficulté à prendre ses repas
Soins
personnels
Difficulté à réaliser ses soins d'hygiène
personnelle




Difficulté à participer à des activités de
détente, relaxantes ou d'attention
Communieation Difficulté à communiquer oralement avec un
adulte
Difficulté à communiquer par écrit
Habitation Difficulté à entretenir sa chambre
Edueation Difficulté à participer à des activités
d'apprentissage scolaire
Difficulté à réaliser ses travaux scolaires à la
maison
Difficulté à participer à des activités
organisées par l'école
Difficulté en français, lecture et écriture
40(
Difficultés en arts plastiques
Loisirs Difficulté à participer à des activités sportives
ou récréatives
Difficultés à participer à des activités
artistiques
Besoins ressentis reliés à l'entourage et




Famille Délai nécessaire pour arriver à comprendre et à
accepter le diagnostic de dyspraxie de l'enfant
Absences requises du travail de la part de la
mère, en raison des rendez-vous à l'extérieur
de l'école
Absence de formation pour les parents sur la
dyspraxie
Ecole Absence de services d'ergothérapie à l'école
Absence de services d'orthophonie à l'école
Manque d'information sur la dyspraxie à
l'école
Manque de communication entre le personnel
scolaire d'une année scolaire à l'autre
Non-mise en place de certaines adaptations
scolaires pour l'enfant
Absence de la technicienne en éducation
spécialisée (TES) durant certaines périodes de
français
Absence de formation reçue par l'enseignante
et la TES sur la dyspraxie
Communauté Absence de sports adaptés
Intensité limitée des services d'ergothérapie au
centre de réadaptation
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Absence de groupe de parents d'enfants ayant
une dyspraxie
Manque d'information disponible sur la
dyspraxie
Manque de consensus sur la dyspraxie
Information sur la dyspraxie non conforme au
portrait réel de l'enfant
Facilitateurs reliés à l'entourage et




Famille Faible degré de stress parental
Satisfaction des parents à l'égard de l'aide reçu
de leur entourage et des services offerts à leur
enfant
Horaire de travail flexible de la mère
Soutien, eompréhension et adaptation de la
famille
Ecole Services d'éducation spécialisée
Services d'orthopédagogie
Travail dans un local calme en individuel ou en
petit groupe
Aide reçue en français, principalement en
lecture
Adaptations en classe (ex. : les balles de tennis
sous les pattes de chaises pour réduire le bruit
dans la classe, l'utilisation d'une réglette pour
la lecture, la réduction de la quantité de travail
demandée)
Attitude de la direction
Identification diagnostique de l'enfant pour
l'accès à des services d'une TES à l'école
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Communauté Dépistage et identification diagnostique
précoces de l'enfant
Accès aux services du centre de réadaptation,
principalement l'ergothérapie
Identification diagnostique de l'enfant pour
l'accès services du centre de réadaptation et
pour la compréhension de l'entourage





Nutrition Améliorer la prise des repas
Soins
personnels
Améliorer la réalisation des soins personnels,
surtout les soins d'hygiène personnelle
Habitation Améliorer la participation à l'entretien de sa
chambre
Education Améliorer son rendement en lecture
Améliorer son rendement en écriture
Améliorer son rendement en arts plastiques





Offrir de la formation sur la dyspraxie aux parents
409





Offrir de l'aide additionnelle à l'enfant pour l'habillage à l'école
Offrir des outils pour faciliter l'apprentissage de la lecture et
l'écriture chez l'enfant
Mettre en place des adaptations scolaires pour l'enfant
Offrir des services supplémentaires en éducation spécialisée à
l'enfant nour toutes les périodes de français
Offrir des services d'ergothérapie à l'enfant à l'école
Offrir des services d'orthophonie à l'enfant à l'école
Donner de l'information et de la formation sur la dyspraxie au
personnel scolaire





Offrir des activités sportives adaptées
Augmenter l'intensité des suivis en ergothérapie au centre de
réadantation




Cahier d'échange entre les parents et le personnel scolaire
Relation positive et rencontres entre les parents et le personnel
scolaire
Concertation des parents pour les objectifs ciblés en ergothérapie
41(





Manque de mandats clairs pour l'école et le centre de réadaptation
concernant les enfants ayant une dyspraxie
Manque de partenariat entre le centre de réadaptation et le milieu
communautaire pour intégrer les enfants ayant une dyspraxie dans
des activités de loisirs





Absence de plan d'intervention scolaire mis à jour
Absence de plan de services au centre de réadaptation
Absence de rencontre entre le personnel scolaire et
l'ergothérapeute du centre de réadaptation
Non-concertation des parents aux objectifs ciblés en éducation
spécialisée
Non-concertation de l'enfant aux objectifs ciblés, autant en
ergothérapie qu'en éducation spécialisée






Développer un partenariat entre le centre de réadaptation et le
milieu communautaire pour intégrer les enfants ayant une
dyspraxie dans des activités de loisirs
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Exosystème (services publics, privés et communautaires)
Facilitateurs reliés aux services D'accord Pas
d'accord
Commentaires
Impression clinique de dyspraxie en ergothérapie en clinique
privée menant à l'identification diagnostique en pédiatrie au
CLSC, puis à l'accès aux services d'ergothérapie au centre de
réadaptation et d'éducation spécialisée à l'école
Accès à des services entre l'âge de 3 et 6 ans
Accès à des services d'orthophonie au CLSC de 3 à 5 ans
Accès à des services d'ergothérapie en clinique privée à 5 ans
Accès à des services d'ergothérapie au centre de réadaptation
depuis l'âge de 5 ans
Accès à des services d'éducation spécialisée et de kinésiologie au
centre de réadaptation à 5 ans
Satisfaction de la mère à l'égard des services reçus en pédiatrie
Satisfaction de la mère à l'égard des services reçus au centre de
réadaptation
Satisfaction de la mère à l'égard des services reçus à l'école
Connaissances sur la dyspraxie en ergothérapie
Besoins ressentis reliés au réseau de l'éducation D'accord Pas
d'accord
Commentaires
Absence de services d'ergothérapie et d'orthophonie disponibles à
l'école
Manque d'information et de formation sur la dyspraxie pour le
personnel scolaire
Manque de services en éducation spécialisée
Manque de communication inter année scolaire
4i:
Budget limité pour du matériel
Manque d'outils adaptés pour le personnel scolaire pour intervenir
auprès des élèves ayant une dyspraxie





Problème d'identification diagnostique de la dyspraxie et d'accès
aux services en centre de réadaptation
Méconnaissance de la dyspraxie par les médecins
Nécessité du diagnostic pour accéder aux services en centre de
réadaptation
Intensité limitée des services d'ergothérapie pouvant être offert en
CRDP
Besoins ressentis reliés au secteur privé D'accord Pas
d'accord
Commentaires
Compétences limitées de certains professionnels pour intervenir
auprès des enfants ayant une dyspraxie
Coûts des services
Besoins ressentis reliés aux services communautaires D'accord Pas
d'accord
Commentaires
Manque de sensibilisation sur la dyspraxie
Manque d'intégration des enfants ayant une dyspraxie dans les
activités de loisirs
Absence de loisirs adaptés disponibles
Absence de groupe de parents d'enfants ayant une dyspraxie
Manque d'information pour l'entourage des enfants ayant une
dyspraxie
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Rendre disponibles des services d'ergothérapie à l'école
Rendre disponibles des services d'orthophonie à l'école
Rendre disponibles des services supplémentaires en éducation
spécialisée à l'école
Rendre disponible de l'information et de formation sur la
dyspraxie
Rendre disponibles au personnel des outils adaptés pour les
enfants ayant une dyspraxie
Rendre disponible un budget pour l'achat de matériel à l'école
Besoins exprimés reliés au réseau de la santé et des




Faciliter l'identification diagnostique et l'accès aux services en
centre de réadaptation
Informer ou former les médecins sur la dyspraxie
Admettre les enfants ayant une impression clinique de dyspraxie
en centre de réadaptation





S'assurer que les professionnels offrant des services aux enfants
ayant une dyspraxie possèdent les compétences requises
4U





Sensibiliser le milieu à la dyspraxie
Faciliter l'intégration des enfants ayant une dyspraxie dans les
activités du milieu eommunautaire
Rendre disponibles des loisirs adaptés pour les enfants ayant une
dyspraxie
Rendre disponible un groupe de parents d'enfants ayant une
dyspraxie
Rendre disponible de l'information et de la formation à
l'entourage des enfants ayant une dyspraxie
Chronosystème (âge, transition, planification)
Facilitateurs reliés à l'âge de l'enfant D'accord Pas
d'accord
Commentaires
Dépistage vers 5 ans
Identification diagnostique vers 5 ans
Accès à des services d'orthophonie de 3 à 5 ans
Accès à des services d'ergothérapie depuis l'âge de 5 ans
Accès à des services au CRDP depuis l'âge de 5 ans
Aceès à des services d'orthopédagogie depuis l'âge de 5 ans
Accès à des services d'éducation spécialisée depuis l'âge de 5 ans
Besoins ressentis reliés aux transitions D'accord Pas
d'accord
Commentaires
Manque de eommunication inter année scolaire
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Limite notée reliée à la planification D'accord Pas
d'accord
Commentaires
Absence de projet ou pronostic scolaire
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ANNEXE M
ARTICLE SUR LES INTERVENTIONS NEUROMATURATIONNELLES
RÉFÉRENCE DE L'ARTICLE :
Jasmin, E., Beauregard, F. et Tétreault, S. (2012). Approches d'intervention
neuromaturationnelles : Analyses des fondements théoriques et scientifiques.
Approche Neuropsychologique des Apprentissages chez l'Enfant, 116, 76-81.
RÉSUMÉ : Approches d'intervention neuromaturationnelles : Analyse des
fondements théoriques et scientifiques
Les enfants ayant des troubles neurodéveloppementaux présentent fréquemment des
déficits neuro-sensorimoteurs. Des approches d'intervention, dites
neuromaturationnelles, visent à réduire ces problèmes. Cependant, elles demeurent
controversées en raison du manque de preuves scientifiques. Le présent article étudie
les fondements de cinq approches neuromaturationnelles : 1) l'approche de traitement
neurodéveloppemental (NDT); 2) l'intégration sensorielle; 3) la méthode Padovan; 4)
le Brain Gym; 5) la méthode Masgutova. Selon cette analyse, l'approche NDT,
l'intégration sensorielle et la méthode Masgutova reposent sur des fondements
théoriques cohérents avec la compréhension contemporaine du fonctionnement
cérébral, du développement humain et de l'apprentissage. La méthode Masgutova
semble être l'intervention s'appuyant sur le plus de fondements théoriques.
L'utilisation de l'approche d'intégration sensorielle présente le plus d'effets positifs,
fondés scientifiquement. Les effets des méthodes Padovan et Masgutova restent à
explorer. Des études sont recommandées pour l'ensemble de ces approches, afin que
le choix de ces interventions repose sur des fondements scientifiques.
Mot-clés : Traitement neurodéveloppemental - Intégration sensorielle - Méthode
Padovan - Brain Gym - Méthode Masgutova.
ABSTRACT: Neuromaturationnal intervention approaches: Analysis of
theoretical and scientific foundations
Children with neurodevelopemental disorders frequently show associated neuro-
sensorimotor déficits. There are intervention approaches, called neuromaturational,
that aim to reduce these déficits, but they remain controversies because of the lack of
scientific evidence. This article studies the foundations of five neuromaturational
approaches: 1) neurodevelopemental treatment approach (NDT); 2) sensory
intégration; 3) Padovan method; 4) Brain Gym; 5) Masgutova method. According to
this analysis, the NDT approach, sensory intégration and Masgutova method are
coherent with the contemporary compréhension of brain functioning, human
development and leaming. The Masgutova method appears to be the intervention
with the most theoretical foundations. The use of sensory intégration approaches
présents the most positive effects, based on scientific studies. The effects of Padovan
and Masgutova methods remain to be explored. Studies are recommended for ail of
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these approaches, in order to support the choice of theses interventions on scientific
evidence.
Key words: Neurodevelopmental treatment - Sensory intégration - Padovan method
-Brain Gym - Masgutova method
INTRODUCTION
Des déficits neuro-sensorimoteurs sont fréquemment associés aux problèmes
neurodéveloppemementaux, tels que le trouble du spectre autistique (TSA; Jasmin,
Couture, McKinley, P., Greg, R., Fombonne, E. et Gisel, E., 2009; Mostofsky,
Dubey, Jerath, Jansiewicz, Goldberg et Denckla, 2006; Smith, 2004), le trouble
déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H; Dewey, Kaplan,
Crawford et Wilson, 2002), la dyslexie (Kaplan, Crawford, Wilson et Dewey, 1997),
la dysphasie (Hill, 2001) et le trouble de l'acquisition de la coordination (TAC ou
dyspraxie; Visser, 2005; Wilson et Butson, 2005). Ces déficits peuvent nuire au
fonctionnement des enfants atteints de troubles neurodéveloppementaux. Par
conséquent, il serait pertinent de les considérer dans la prise en charge de ces enfants.
En fait, les fonctions neuro-sensorimotrices interagissent avec les fonctions
sociocognitives (p. ex. : langage, attention, perception, apprentissages) (Gibson,
2000; Piaget, 1952). C'est d'ailleurs sur ce postulat que reposent les approches
d'intervention neuromaturationnelles.
Les approches neuromaturationnelles sont basées sur le développement et
l'organisation du système nerveux central (SNC; Jasmin, Tétreault et Beauregard,
2010; Law, Missiuna, Pollock et Stewart, 2005). Elles mettent l'accent sur les
processus sous-iacents à la fonction. Elles intègrent des notions de neurologie, soit la
neuroplasticité , de même que de psychologie du développement, plus précisément
l'intelligence sensorimotrice. Ces approches misent sur le renforcement des bases
neurologiques et sur la neuroplasticité, afin de faciliter le fonctionnement optimal de
l'enfant. Les écrits portant sur le TAC^"^ (ou dyspraxie) les catégorisent comme
des approches botîom w/? (Mandich, Politajko, Macnab et Miller, 2001) ou orientées
sur le déficit (Polatajko et Cantin, 2005). Toutefois, en raison des preuves
scientifiques limitées, elles demeurent controversées dans les écrits.
En dépit des controverses, de nombreux intervenants et parents se forment aux
approches neuromaturationnelles, qu'ils appliquent ensuite aux enfants ayant des
troubles du développement. Considérant cela, il importe de se questionner sur leurs
fondements. Au Québec, les approches neuromaturationnelles les plus populaires sont
les suivantes : 1) l'approche de traitement neurodéveloppemental (NDT); 2)
l'intégration sensorielle; 3) la méthode Padovan; 4) le Brain Gym; 5) la méthode
Masgutova. C'est pourquoi il est pertinent de les étudier. Cet article présente une
La neuroplasticité est la possibilité du cerveau de changer sa structure et son fonetionnement
(Jacobs et Scheider, 2001).
24 Trouble de l'acquisition de la coordination
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analyse de ces cinq approches neuromaturationnelles, afin d'explorer leurs
fondements théoriques et scientifiques.
MÉTHODOLOGIE DE LA RECENSION DES ÉCRITS
Une recension des écrits basée sur le paradigme constructiviste a été réalisée. Il s'agit
de comprendre, selon différentes perspectives, les fondements des approches
d'intervention. Selon ce paradigme, les multiples constructions sociales de sens et de
connaissances permettent d'appréhender la réalité (Mertens, 2010). Plus précisément,
quatre stratégies de recherche ont été priorisées, soit : 1) la recherche informatisée; 2)
la recherche manuelle dans des ouvrages de référence; 3) l'examen des références
bibliographiques des articles recensés (Fortin, 2006; Mertens, 2010); 4) la
consultation de sites intemet. Les bases de données CIHALH, ERIC, MEDLINE et
PsylNFO ont été consultées à l'automne 2009, à partir des mots clés suivant :
neurodevelopmental treatment, sensory intégration, Padovan, Brain Gym,
educational kinesiology, Masgutova, reflex intégration et primary movement. La
recherche informatisée visait les études récentes et les échantillons de participants
incluant des enfants avec des troubles de développement. Les méta-analyses et les
recensions systématiques ont été privilégiées, même si aucune étude n'a été éliminée
en raison de lacunes méthodologiques. La recherche manuelle dans des ouvrages de
référence, l'examen des références bibliographiques et la consultation de sites intemet
sur les interventions a permis de bonifier la présente recension.
ANALYSE DESCRIPTIVE DES CINQ APPROCHES
Afin de bien situer les cinq approches, elles seront décrites et explicitées selon l'ordre
suivant : 1) l'approche NDT; 2) l'intégration sensorielle; 3) la méthode Padovan; 4) le
Brain Gym-, 5) la méthode Masgutova.
Approche de traitement neurodéveloppemental
L'approche NDT a été développée dans les années 40 par Bobath et Bobath, une
physiothérapeute et un médecin, afin d'intervenir auprès d'enfants ayant une
paralysie cérébrale (Butler et Darrah, 2001; Kielhofner, 2004). Des manipulations
thérapeutiques sont utilisées, afin de faciliter le contrôle postural et la synergie des
mouvements, ainsi que d'inhiber ou limiter les patrons de mouvements menant à des
déformations ou incapacités. Cette approche s'adresse aux individus ayant une
neuropathologie, principalement les enfants ayant une paralysie cérébrale et les
adultes ayant subi un accident vasculocérébral (AVC) ou un tramautisme
cranioencéphalique (TCL; Howle, 2007). Au départ, les principes de l'approche NDT
reposaient sur le traitement des problèmes de contrôle postural et de coordination
motrice (Case-Smith, Law, Missiuna, Pollock et Stewart, 2010). L'apprentissage
moteur et la théorie des systèmes dynamiques ont ensuite été intégrés aux principes
neurologiques et biomécaniques de l'approche NDT. De plus, l'influence de
l'environnement a été considérée. Tout ceci permet aujourd'hui de proposer des
activités fonctionnelles et significatives. L'approche NDT peut être utilisée par
différents professionnels de la réadaptation (c.-à-d. ergothérapeute, orthophoniste,
kinésithérapeute [physiothérapeute] ).
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De plus en plus l'efficacité de l'approche NDT est remise en cause, étant donné le
manque de données probantes (Law, Missiuna, Pollack et Stewart, 2005), et ce, même
si plusieurs études documentent l'utilisation de cette intervention auprès des enfants.
Dans une recension systémique sur les effets de l'approche NDT, l'augmentation de
l'amplitude de mouvement semble être le seul bénéfice démontré (Butler et Darrah,
2001). Toujours selon cette recension, la diminution des réponses motrices anormales
et des contractures ainsi que l'amélioration du fonctiormement moteur s'avèrent non
concluantes. En revanche, les auteurs soulignent que l'effet de l'approche NDT sur le
contrôle postural ne fut pas mesuré. Dans une étude récente, Effgen et McEwen
(2008) ont comparé une thérapie NDT intensive (45 minutes, cinq fois par semaine) à
une thérapie NDT régulière (45 minutes, deux fois par semaine) durant 16 semaines
chez 34 enfants ayant une paralysie cérébrale, âgés de 3 à 14 ans. La thérapie
intensive a amené une amélioration significative des habiletés motrices globales
comparativement à la thérapie régulière. En somme, l'approche NDT pourrait
augmenter l'amplitude de mouvement et, lorsqu'intensive, améliorer les habiletés
motrices globales des enfants ayant une paralysie cérébrale.
Intégration sensorielle
Vers la fin des années 60, Ayres, ergothérapeute de formation, élabora la théorie de
l'intégration sensorielle (Parham et Mailloux, 2010). Elle expliquait les
comportements des enfants présentant des difficultés d'apprentissage par un
dysfonctionnement neurologique (Case-Smith, Law, Missiuna, Pollock et Stewart,
2010). Selon elle, certains enfants avaient des troubles de comportements et des
difficultés d'apprentissage en raison de leur difficulté à organiser et à utiliser
adéquatement l'information sensorielle. L'intégration sensorielle se définissait
comme : « the neurological process that organizes sensation from âne 's own body
and from the environment and makes it possible to use the body effectively within the
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environment » (Ayres, 1972, cité dans Bundy, Lane et Murray, 2002).
Ayres s'est inspirée de la théorie neuromaturatiormelle, incluant l'organisation
hiérarchique du cerveau, la neuroplasticité, la séquence développementale de
l'acquisition des habiletés et des apprentissages, ainsi que la théorie des systèmes
(Case-Smith, Law, Missiuna, Pollock et Stewart, 2010). En fait, la théorie
d'intégration sensorielle repose sur quatre concepts neurobiologiques : 1) l'apport
sensoriel; 2) la réponse adaptée; 3) la neuroplasticité; 4) l'organisation du SNC
(Parham et Mailloux, 2010). L'apport sensoriel réfère à la nécessité des stimulations
sensorielles pour le fonctionnement optimal du cerveau. Une réponse adaptée désigne
une action réussie et orientée vers un but dans l'environnement. La neuroplasticité est
la capacité du cerveau de changer ses structures et ses fonctions grâce à sa propre
activité. Au moment où Ayres élabora sa théorie, l'organisation du SNC était
« le processus neurologique qui organise les sensations du corps et de l'environnement et qui rend
possible l'utilisation du corps dans l'environnement » (Ayres, 1972, cité dans Bundy, 2002; traduction
libre)
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comprise selon un modèle hiérarchique, voire bottom up (du bas vers le haut).
Néanmoins, la théorie d'intégration sensorielle demeure cohérente avec la
compréhension contemporaine du fonctionnement du SNC, soit le modèle
hétérarchique. Selon ce modèle, le cerveau fonctionne comme un tout, de manière
holistique, mais des parties du SNC peuvent aussi fonctionner seules.
S'appuyant sur sa théorie, Ayres développa la thérapie d'intégration sensorielle, en
misant essentiellement sur les systèmes sensoriels proximaux du corps (c.-à-d. les
systèmes vestibulaire, proprioceptif et tactile) et la motivation intrinsèque de l'enfant.
Actuellement, la thérapie de l'intégration sensorielle est fréquemment utilisée par les
ergothérapeutes, particulièrement auprès d'enfants ayant un TSA^^ (Case-Smith, Law,
Missiuna, Pollock et Stewart, 2010). Elle vise à augmenter la capacité de l'enfant à
traiter et intégrer les informations sensorielles, ainsi qu'à renforcer ses bases
sensorimotrices (Bundy, Lane et Murray, 2002). Le but ultime est d'améliorer son
autonomie et sa participation dans ses activités quotidiennes, ludiques et scolaires.
Selon Ayres, il faut que l'enfant soit rencontré deux fois par semaine durant des
séances de 45 minutes à une heure (Parham et Mailloux, 2010). Pour obtenir des
résultats optimaux, il importe que l'enfant soit suivi durant au moins six mois.
À partir de la consultation des bases de données, plusieurs articles sur l'intégration
sensorielle sont ressortis. Une méta-analyse réalisée par Vargas et Camilli (1999)
conclut que seules les premières études sur la thérapie d'intégration sensorielle ont
démontré des effets significatifs sur les plans moteur, scolaire et langagier. Après
1982, les résultats obtenus ne furent pas significatifs, car la thérapie d'intégration
sensorielle s'est avérée équivalente aux autres interventions dans les sphères
psychoéducatives et motrices. En plus, aucune amélioration sur le plan perceptivo-
moteur n'a été démontrée. Or, l'absence de résultats significatifs peut s'expliquer par
des limites méthodologiques (Vargas et Camilli, 1999). En effet, des différences sont
notées entre les études concernant la mise en œuvre de l'intervention, l'évaluation des
effets et la sélection des participants.
Récemment, une étude pilote, à essai contrôlé randomisé, a été réalisée auprès de 22
enfants ayant des troubles de modulation sensorielle, en vue d'évaluer l'efficacité de
la thérapie d'intégration sensorielle (Miller, Coll et Schoen, 2007). En comparaison à
un protocole d'activités à la table et l'absence de traitement, la thérapie d'intégration
sensorielle a amené des résultats significatifs concernant l'atteinte des objectifs des
parents, l'attention et le fonctionnement sociocognitif. Par ailleurs, une étude
qualitative auprès de parents de 24 enfants ayant des troubles de traitement de
l'information sensorielle indique que la thérapie d'intégration sensorielle a un impact
positif sur les enfants et les parents (Cohn, 2001). En effet, des parents rapportent des
changements positifs chez leur enfant concernant la participation sociale et l'estime
de soi. Ils mentionnent également avoir modifié leur compréhension et leurs attentes
vis-à-vis de leur enfant. Ils se sentent valoriser dans leur expérience de parents. De
26TSA : Trouble du spectre autistique
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plus, ils utilisent l'approche d'intégration sensorielle pour mieux soutenir et faire
valoir les besoins de leur enfant. Ainsi, des études soutiennent que la thérapie
d'intégration sensorielle améliore les habiletés motrices, socioaffectives et
sociocognitives des enfants, ainsi que leur participation sociale. Cette approche
permet d'atteindre les objectifs fixés par les parents, en plus d'avoir un impact positif
sur leur attitude.
Depuis plus de 40 ans, l'approche d'intégration sensorielle s'est raffinée sur les plans
théorique et pratique, mais les concepts de base demeurent les mêmes (Case-Smith,
Law, Missiuna, Pollock et Stewart, 2010). Par exemple, s'inspirant de la notion
d'apport sensoriel pour le cerveau, Wilbarger a développé la « diète » sensorielle, qui
vise à offrir à l'enfant la combinaison optimale de sensations avec l'intensité
appropriée (Parham et Mailloux, 2002). Dans un même ordre d'idées, les
ergothérapeutes peuvent également recommander l'application de modalités
sensorielles dans les milieux de vie de l'enfant (Case-Smith, 2010).
Des études sur l'application de pressions profondes comme modalité sensorielle ont
donné des résultats positifs chez les enfants ayant un TSA ou un trouble déficitaire de
l'attention avec hyperactivité (TDAH). C'est ainsi que Edelson, Kerr et Grandin
(1999) ont étudié auprès de 12 enfants autistes l'efficacité de la Hug machine, un
dispositif offrant des pressions profondes. Les enfants du groupe expérimental ont
présenté une diminution significative de la tension et une légère réduction de
l'anxiété comparativement à ceux du groupe contrôle. D'autres chercheurs ont étudié
l'effet d'une veste lourde sur cinq enfants d'âge préscolaire présentant un TSA (Fertel-
Daly, Bedell et Hinojosa, 2001). Il ressort une augmentation accrue de l'attention et
une diminution de la distractibilité chez tous ces enfants. Une diminution de leurs
comportements d'autostimulation a été observée sur quatre d'entre eux. Vandenberg
(2001) a également étudié les effets d'une veste lourde sur quatre enfants ayant un
TDAH. Les enfants se sont tous révélés plus performants à la tâche lors du port de la
veste. Malgré la taille restreinte des échantillons, ces études révèlent que les pressions
profondes peuvent diminuer la tension et l'anxiété, améliorer l'attention et augmenter
la productivité à la tâche. De plus, le ballon thérapeutique, une modalité sensorielle
utilisée comme siège dynamique, semble aussi améliorer le comportement et la
lisibilité de l'écriture des élèves. Dans une étude de Schilling et Schwartz (2004), les
effets de l'utilisation d'un ballon comme siège sur le comportement et la productivité
de mots lisibles de trois élèves présentant un TDAH ont été étudiés. Tous les
participants ont amélioré leur comportement assis (c.-à-d. leur capacité à maintenir la
position assise) et la lisibilité des mots écrits. Ln somme, les études recensées
soutiennent que certaines modalités sensorielles peuvent améliorer les habiletés
socioaffectives, l'attention et le rendement scolaire des enfants.
Méthode Padovan
La méthode Padovan de réorganisation neurofonctionnelle a été développée dans les
années 70 par Padovan, une orthophoniste brésilienne (Association québécoise pour
la méthode Padovan [AQMP], s.d.). Au cours de sa pratique, elle s'est intéressée aux
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enfants ayant des troubles d'apprentissage. Elle observa que la plupart d'entre
eux présentaient également des difficultés perceptivo-motrices, notamment lors de
l'expression corporelle, de l'orientation spatio-temporelle et de la coordination
motrice fine. Elle a étudié les travaux de Steiner, un philosophe et pédagogue
autrichien, et de Fay, un neurochirurgien américain.
Après une vingtaine d'années de recherches et d'expérimentations, Padovan créa la
méthode Padovan de réorganisation neurofonctionnelle (AQMP, s.d.). Cette méthode
est reconnue aujourd'hui par le Ministère de l'Éducation du Brésil. Elle est aussi
enseignée comme spécialisation universitaire en orthophonie. Elle est également
officiellement reconnue en Autriche par l'Ordre des orthophonistes. Sur le plan
pratique, la méthode Padovan se base sur la récapitulation des mouvements
stéréotypés du corps. A ces mouvements corporels, Padovan a ajouté les mouvements
de base des mains, des yeux et de la bouche. Les mouvements primaires de la bouche,
appelés fonctions neuro-végétatives (AQMP, s.d.) ou fonctions réflexes végétatives
(Padovan, 1995), incluent la respiration, la mastication, la succion et la déglutition. Ils
utilisent les mêmes muscles et circuits neuronaux que la parole. Selon Padovan, ces
fonctions seraient préalables au langage (AQMP, s.d.; Padovan, 1995). Padovan a
aussi intégré une composante importante à la méthode : le rythme. Chaque
mouvement, exécuté passivement ou activement par l'enfant, suit le rythme de
poèmes ou comptines récités par le ou la thérapeute. La méthode Padovan s'adresse
particulièrement aux individus ayant des dysfonctions du SNC.
Pour obtenir des changements significatifs et durables, il faut plus de dix séances, soit
plus de 5 semaines (AQPM, s.d.). Précisons que le site de l'AQPM, de même que le
site officiel de la méthode Padovan (Padovan Speech Therapy, s.d.), ne spécifie pas
les effets obtenus, à la suite de l'application de cette méthode.
Sur les bases de données, un seul article a été trouvé. Il s'agit d'un article de Padovan
(1995) sur l'utilisation de la réorganisation neurofonctionnelle dans le traitement les
troubles myo-dento-osteo-faciaux. Padovan y décrit les exercices de la bouche, plus
spécifiquement les fonctions réflexes végétatives (ou fonctions neuro-végétatives).
Elle explique que la parole est une fonction dérivée des systèmes digestifs et
respiratoires et que les mécanismes pour parler sont les mêmes que ceux pour
manger. Padovan traite ensuite du rôle complémentaire de l'orthodontie et de sa
méthode dans les cas de malocclusion, ce qu'elle illustre avec des photos montrant les
changements faciaux avant et après la thérapie. Elle conclut en spécifiant que sa
méthode ne se limite pas aux exercices de la bouche, mais inclut également les
exercices corporels. Dernièrement Millette, Guillem et Stip (2010) ont réalisé une
étude auprès de huit adultes souffrant de schizophrénie. Les résultats de cette étude
ont été publiés sous forme de résumé. La méthode Padovan a amené des
améliorations significatives concernant le schéma corporel et le traitement de
l'information sensorielle, dont l'intégration du réflexe tonique asymétrique du cou.
Toutefois, cette méthode ne semble pas avoir fait l'objet de validation scientifique
auprès d'enfants ayant des troubles de développement.
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Brain Gym
Le Brain Gym a été créé dans les années 70 en Californie par Dennison et Dennison
(Dennison, 2006; Edu-Kinesthetics Inc., s.d.). À la suite de leurs recherches sur
l'éducation, le fonctionnement du cerveau, la psychologie et la kinésiologie
appliquée, ces auteurs proposent une nouvelle façon de comprendre le processus
d'apprentissage. Il s'agit de la kinésiologie éducative. Les mouvements sont appelés
Brain Gym. La kinésiologie éducative vise l'accroissement de l'apprentissage par le
mouvement.
Les exercices de Brain Gym dérivent de plusieurs disciplines, telles que la
biomécanique, le yoga, l'optométrie comportementale, le système de méridiens de la
médecine chinoise de même que l'ergothérapie (Hannaford, 2006), mais
principalement de la neurologie et la biomécanique (Dennison, 2006). Le Brain Gym
repose sur trois fondements théoriques majeurs : I) la reprogrammation neurologique;
2) la dominance cérébrale; 3) l'entraînement perceptuel (Hyatt, 2007). La
reprogrammation neurologique s'appuie sur la séquence de mouvements de
l'ontogenèse, voire la phylogénèse. Un développement moteur typique serait
nécessaire au développement neurologique optimal. La dominance cérébrale
faciliterait les apprentissages, principalement la lecture. L'entraînement perceptivo-
moteur vise une meilleure intégration des habiletés visuelles, auditives et motrices, en
vue d'améliorer le rendement scolaire.
Pour expliquer le fonctionnement de la kinésiologie éducative, les auteurs décrivent
le fonctionnement du cerveau humain selon trois dimensions : 1) latéralité; 2)
attention; 3) centrage (Dermison, 2006; Edu-Kinesthetics Inc., s.d.). La latéralité,
l'attention et le centrage renvoient respectivement à la coordination droite-gauche,
avant-arrière et haut-bas du cerveau. La latéralité serait préalable à la lecture,
l'écriture, l'écoute, la parole, le mouvement et la pensée (Edu-Kinesthetics Inc., s.d.).
L'attention influencerait la compréhension. Le centrage permettrait l'harmonisation
entre les émotions et la pensée rationnelle.
Selon Edu-Kinesthetics Inc. (s.d.), les mouvements de Brain Gym sont utilisés dans
des classes et entreprises du monde entier, avant l'apprentissage, le travail, le sport ou
durant les pauses. Les avantages mentionnés comprennent l'amélioration de
l'apprentissage, de la vision, de la mémoire, de l'expression et des habiletés motrices.
D'après Edu-Kinesthetics Inc. (s.d.), les enseignants observent en général une
amélioration de l'attitude, de l'attention, des devoirs, du comportement et du
rendement scolaire de l'ensemble des élèves en classe.
Le site Brain Gym International comprend une liste d'études sur la kinésiologie
éducative. Seuls les références et les résumés étaient disponibles. Dans les bases de
données, il a été possible de recenser quatre études ainsi qu'une recension des écrits
portant sur cette méthode. L'étude d'Inder et Sullivan (2004) rapporte que le
programme PAGE (c.-à-d. des mouvements de Brain Gym et de reprogrammation de
la latéralité) a amélioré les réponses posturales et diminué les chutes d'enfants
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présentant un TAC. Il faut préciser que Téehantillon de cette étude ne comprenait que
quatre enfants. Dans l'étude de Cammisa (1994), Tapplication du programme de
kinésiologie éducationnelle durant une année scolaire a permis d'améliorer de
manière significative les habiletés perceptivo-motrices de 25 élèves ayant un trouble
d'apprentissage spécifique. L'étude de Sifft et Khalsa (1991) a révélé que
l'application de sept mouvements de Brain Gym peut augmenter la vitesse de réaction
aux stimuli visuels de 60 adultes. L'étude Khalsa, Morris et Sifft (1988) a démontré
que le programme de kinésiologie éducationnelle améliore signifieativement
l'équilibre statique de 60 élèves présentant des difficultés graves d'apprentissage.
Autant dans l'étude de Sifft et Khalsa (1991) que celle de Khalsa, Morris et Sifft
(1998), le groupe de reprogrammation a obtenu le meilleur résultat. Par conséquent,
les quatre études suggèrent que la kinésiologie éducationnelle peut être bénéfique sur
les plans moteur et perceptivo-moteur. Toutefois, les études n'ont pas montré que la
kinésiologie éducationnelle pouvait améliorer les apprentissages ni le fonctionnement
des élèves. Dans une recension des écrits, Hyatt (2007) critique le programme Brain
Gym. Selon lui, le Brain Gym est un programme commercial dont les fondements ne
sont pas scientifiquement validés. En effet, les études réalisées sur le Brain Gym
n'ont pas montré que cette approche pouvait améliorer les apprentissages scolaires
(Hyatt, 2007). Malgré le manque de preuves scientifiques sur la kinésiologie
éducative, il n'en reste pas moins que l'activité physique, reconnue depuis toujours,
est bénéfique pour les apprentissages (Trudeau et Stephard, 2008). De plus, des
études ont révélé que le cervelet, stimulé par le mouvement, est impliqué dans
l'attention, la mémoire, la perception spatiale, le langage, l'émotion et la prise de
décision (Jensen, 2001). Par ailleurs, l'activité physique offre une meilleure
oxygénation du cerveau et diminue le stress, ce qui favorise la mémoire et renforce le
système immunitaire.
Méthode Masgutova
Originaire de Russie, Masgutova obtint en 1988 un doctorat en psychologie
développementale et éducationnelle (Masgutova et Akhmatova, 2007). Durant ses
études doctorales, elle s'intéressa particulièrement aux travaux de Vigotsky, un
psychologue russe précurseur de l'approche socioconstructiviste. Selon cet auteur, le
développement humain et l'apprentissage résultent de l'interaction dynamique avec
l'environnement socioculturel (Berger, 2000). Depuis 1989, Masgutova étudie
l'influence des réflexes et des mouvements primaires sur le développement et
l'apprentissage (Masgutova et Akhmatova, 2007).
La méthode Masgutova est le résultat des recherches et de la pratique de Masgutova
et ses collègues auprès d'enfants et d'adultes avec des troubles
neurodéveloppementaux ou ayant vécu des traumatismes (Masgutova et Akhmatova,
2007). Elle vise à rétablir l'intégration des mouvements primaires, principalement les
réflexes, afin de favoriser le développement, le fonctionnement et l'apprentissage
optimal de l'individu. Selon Masgutova et Akhmatova (2007), l'activation des
patrons réflexes permet de réveiller les ressources naturelles, la force auto-
regénératrice de la mémoire génétique et le fonctionnement cohérent des systèmes
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sensoriels et moteurs. Le but est de permettre à la personne d'actualiser tous ses
potentiels, incluant le traitement de l'information sensorielle, les habiletés motrices et
cognitives de même que la croissance émotionnelle et spirituelle. Masgutova et
Akhmatova (2007) recommandent cette méthode pour les enfants ayant entre autres
les pathologies suivantes : troubles anxieux, trouble d'apprentissage, dyslexie,
TDAH, paralysie cérébrale, TSA, déficience intellectuelle et comportements
agressifs.
Cette méthode s'appuie sur la neuroscience, les processus de développement, les
diagnostics ainsi que la neuro-réadapatation des troubles et maladies neurologiques
(Masgutova et Akhmatova, 2007). Les concepts neurologiques, provenant de Luria et
Pavlow, comprennent l'organisation fonctionnelle du cerveau et les réponses réflexes.
Le développement moteur est compris dans le développemental global, comme
l'indique Vigotsky. Cette méthode s'inspire également de l'approche NDT et de
l'intégration sensorielle (Masgutova et Akhmatova, 2007) de même que de Brain
Gym (Hannaford, 2006). En effet, comme Brain Gym, Masgutova fait référence à la
coordination gauche-droite, avant-arrière et haut-bas du cerveau (Masgutova et
Akhmatova, 2007).
À partir de leurs travaux cliniques et de recherche, Masgutova et ses collègues ont
identifié les réflexes fréquemment non intégrés ou dysfonctionnels chez les enfants
présentant une pathologie spécifique (Masgutova et Akhmatova, 2007). Par exemple,
selon Masgutova, il peut s'agir du réflexe tonique asymétrique du cou ou du réflexe
spinal de Galant. En lien avec les propositions de Masgutova et ses collègues, des
études mentionnent que la dyslexie peut être associée à la persistance du réflexe
tonique asymétrique du cou (Jordan-Black, 2005; McPhillips, Hepper et Mulhem,
2000; McPhillips et Jordan-Black, 2007).
La méthode Masgutova vise l'optimisation du fonctionnement, du développement et
des apprentissages par l'intégration des mouvements primaires (Masgutova et
Akhmatova, 2007). Toutefois, comme pour la méthode Padovan, Masgutova et
Akhmatova (2007) n'indiquent pas les changements attendus après l'application de
cette méthode.
Aucun article sur la méthode Masgutova n'a été trouvé dans les bases de données.
Néanmoins, trois études sur la réplication des mouvements primaires ont été
recensées. Dans une étude quasi-expérimentale comparative, 92 élèves ont réalisé
quotidiennement en classe un programme de 10 minutes d'intégration des réflexes
(Jordan-Black, 2005). Comparativement au groupe contrôle, les résultats indiquent
que l'intervention diminue la persistance du réflexe tonique asymétrique du cou. De
plus, une amélioration significative a été notée en lecture et en mathématiques, sans
différence significative toutefois concernant l'épellation. Wahlberg et Ireland (2005)
ont réalisé une étude auprès de 22 enfants, diagnostiqués avec des troubles
d'apprentissage en lecture. L'intervention était similaire à celle de Jordan-Black
(2005). Une amélioration significative pour tous les tests, incluant les réflexes
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primitifs, l'équilibre, les mouvements oculomoteurs, les maux de tête et la fluidité de
la lecture, a été notée. Dans une étude réalisée faites avec 60 enfants dyslexiques, il
ressort que la répétition quotidienne de mouvements réflexes durant un an permet
d'inhiber le réflexe asymétrique du cou et d'améliorer les habiletés en lecture des
élèves (McPhillips, Hepper et Mulhem, 2000). Ces études révèlent l'importance
d'une évaluation et d'une intervention neurologique auprès des élèves ayant des
difficultés d'apprentissage. D'ailleurs, McPhillips, Hepper et Mulhem (2000) ont
mentionné que les approches cognitives devraient être combinées à des approches
neuromaturationnelles.
COMPARAISON DES APPROCHES
Les cinq approches neuromaturationnelles partent d'un fondement commun : le
développement et l'organisation du SNC. Elles reposent sur deux disciplines : la
neurologie et la psychologie du développement. Ces approches visent également
l'actualisation du plein potentiel de la personne, ce qui peut s'inscrire dans le courant
humaniste (Legendre, 2005). Une comparaison de ces approches, présentée au tableau
1, fait ressortir les similitudes et les différences concernant les fondements théoriques.
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Tableau 1



















Développement et organisation du
SNC





Intelligence sensorimotrice X X X X X
Neuroplasticité X X X X X
Réflexes x' x^ X' X
Réponses adaptées X
4
Reprogrammation neurologique X X 4
Socioeonstructivisme X
Théorie des systèmes X X
4
La thérapie NDT inclut les mouvements réflexes posturaux.
^ L'intégration des réflexes est considérée dans l'évaluation de l'intégration sensorielle.
^ La méthode Padovan inclut les mouvements réflexes de la bouche, c.-à-d. les fonctions neuro-végétatives ou réflexes végétatives.
Puisque la méthode Masgutova s'appuie sur l'approche NDT, l'intégration sensorielle et le Brain Gym, il est possible que ces
fondements théoriques soient inclus dans cette approche.
Note : Ce tableau présente les fondements théoriques explicitement documentés, selon les écrits recensés.
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L'approche NDT et l'intégration sensorielle s'appuient sur la théorie des systèmes,
qui propose un modèle flexible de l'organisation neurale (Case-Smith, Law,
Missiuna, Pollock et Stewart, 2010). Selon la théorie des systèmes, le système
nerveux, le corps et l'environnement sont constamment en changement et
s'influencent mutuellement. S'apparentant à cette théorie, la méthode Masgutova
s'appuie sur l'approche socioconstructivisme, soit l'interrelation dynamique entre le
développement humain, l'apprentissage et l'environnement socioculturel. C'est ainsi
que l'approche NDT, l'intégration sensorielle et la méthode Masgutova sont fondées
sur rinterrelation dynamique entre la personne et l'environnement, ce qui cadre bien
avec la pratique de l'ergothérapie et de l'éducation. En plus, cette perspective est
cohérente avec la compréhension contemporaine du fonctionnement cérébral, du
développement humain et de l'apprentissage (Case-Smith, Law, Missiuna, Pollock et
Stewart, 2010).
L'approche NDT et le Brain Gym intègrent tous deux des principes de la
biomécanique. Le fait que ces deux approches soient respectivement issues de la
kinésithérapie (physiothérapie) et de la kinésiologie peut expliquer cette intégration.
La biomécanique est une approche de traitement des dysfonctions physiques qui
applique les principes mécaniques du mouvement (Flinn, Jackson, McLaughlin et
Zemke, 2008). Elle fait référence à l'amplitude de mouvement, à la force et à
l'endurance.
Quant à la reprogrammation (ou réplication des mouvements de l'ontogenèse), elle
est incluse à la fois dans la méthode Padovan et le Brain Gym. Contrairement à
l'approche NDT et l'intégration sensorielle, ces deux approches s'appuient davantage
sur un modèle hiérarchique de l'organisation neurale. Cette information permet de
mieux comprendre pourquoi la méthode Padovan et le Brain Gym présentent des
exercices dans une séquence spécifique, impliquant une manière hiérarchique, alors
que l'approche NDT et l'intégration sensorielle, influencées par la théorie des
systèmes, sont plus souples.
Les mouvements réflexes sont considérés dans l'approche NDT, la méthode Padovan
et la méthode Masgutova. Précisons également qu'il existe une évaluation de
l'intégration sensorielle, le DeGangi-Berk Test of Sensory Intégration (DeGangi et
Berk, 1983), qui tient compte de l'intégration des réflexes. Toutefois, seule la
méthode Masgutova, fondée sur ces mouvements, inclut l'ensemble des réflexes.
L'approche NDT ne fait référence qu'aux réflexes posturaux, tandis que la méthode
Padovan se limite aux réflexes oraux (c.-à-d. les fonctions réflexes végétatives). Ces
derniers sont plus approfondis dans la méthode Padovan que dans celle de
Masgutova. Cela s'explique sans doute par le fait que Padovan est orthophoniste.
La méthode Masgutova semble s'appuyer davantage sur d'autres approches
neuromaturationnelles. En effet, elle est élaborée à partir des principes de l'approche
NDT et de l'intégration sensorielle ainsi que ceux de Brain Gym. Ainsi, cette
méthode apparaît être celle reposant sur le plus de fondements théoriques.
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En ce qui concerne les clientèles visées, l'intégration sensorielle, la méthode Padovan
et la méthode Masgutova visent la majorité des clientèles avec des troubles d'ordre
neurologique se manifestant par des difficultés motrices, socioaffectives ou
sociocognitives. L'approche NDT s'adresse aux personnes présentant des troubles
neuromoteurs, alors que le Brain Gym est conçu pour aider les personnes ayant des
difficultés d'apprentissage. Concernant les effets attendus, à l'exception de
l'approche NDT ayant principalement un but moteur et fonctionnel, toutes ces
approches visent à la fois l'amélioration des habiletés motrices, socioaffectives et
sociocognitives. Toutefois, ces effets ne sont pas tous validés scientifiquement.
Sur le plan scientifique (voir tableau 2), l'approche NDT lorsqu'appliquée
intensivement, l'intégration sensorielle et le Brain Gym semblent améliorer les
habiletés motrices. Le Brain Gym aurait également des effets sur les habiletés
perceptivo-motrives. Ln outre, l'intégration sensorielle pourrait intervenir auprès des
habiletés socioaffectives, sociocognitives, de la participation sociale, du rendement
scolaire et de l'attitude des parents. C'est ainsi que l'intégration sensorielle serait
l'approche ayant montré scientifiquement le plus d'effets positifs. La méthode
Padovan a amené des changements positifs concernant le schéma corporel et le
traitement de l'information sensorielle chez des adultes souffrant de schizophrénie.
La réplication des mouvements réflexes, s'apparentant à la méthode Masgutova, a
révélé faciliter l'intégration du réflexe tonique asymétrique du cou et améliorer les
apprentissages scolaires. Néanmoins, les effets des méthodes Padovan et Masgutova
restent à valider scientifiquement.
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Tableau 2
Comparaison des fondements scientifiques entre les approches neuromaturationnelles
APPROCHES
AMELIORATIONS NDT Intégration sensorielle
(Thérapie ou modalités
sensorielles)
Méthode Padovan Brain Gym Méthode Masgutova
Amplitude de mouvement X
Apprentissages scolaires 1 4 5
Attitudes des parents X












' Les résultats ne furent pas signifieatifs dans les études récentes, mais ils l'étaient dans les premières études.
Ces résultats proviennent du résumé d'une étude réalisée auprès de huit adultes souffrant de schizophrénie (Millette et ai, 2010).
Les résultats ne furent pas signifieatifs selon les études accessibles, alors qu'il s'agit du but principal de cette intervention.
Les résultats ftirent significatifs selon les études sur la réplication des mouvements réflexes, mais il n'y a pas d'études sur la méthode Masgutova.
Note : Ce tableau présente les effets documentés, selon les éerits reeensés.
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CONCLUSION
Les enfants ayant des troubles neurodéveloppementaux présentent fréquemment des
déficits neuro-sensorimoteurs, tels que la persistance de réflexes, des réponses
sensorielles inadaptées et des difficultés motrices. Par conséquent, il est recommandé
d'évaluer d'emblée leurs fonctions neuro-sensorimotrices et au besoin, d'intervenir
sur ces fonctions. Le choix de l'intervention doit se faire à partir d'une
compréhension éclairée des fondements théoriques et scientifiques des différentes
approches neuromaturationnelles.
Selon cette recension, l'approche NDT, l'intégration sensorielle et la méthode
Masgutova s'appuient sur des fondements théoriques cohérents avec la
compréhension contemporaine du fonctionnement cérébral, du développement
humain et de l'apprentissage. La méthode Masgutova apparaît être l'intervention
reposant sur le plus de fondements théoriques. Sur le plan scientifique, l'intégration
sensorielle représente l'approche ayant montré le plus d'effets positifs, incluant la
participation sociale et le rendement scolaire. Des études démontrent que la
réplication des réflexes, une intervention s'apparentant à la méthode Masgutova, peut
améliorer les apprentissages scolaires. Toutefois, les effets de la méthode Masgutova
restent à explorer, de même que ceux de la méthode Padovan. Des études avec des
devis rigoureux, des échantillons homogènes d'enfants ainsi que des mesures
fonctionnelles, psychosociales et scolaires sont recommandées pour l'ensemble de




ASSOCIATION QUÉBÉCOISE POUR LA MÉTHODE PADOVAN (AQMP) :
(httD://www.padovan.ca. accédé le 27 mai 2011).
AYRES (A.J.) ; Sensory intégration and learning disabilities, Los Angeles, CA,
Western Psychological Services, 1972.
BERGER (K.S.) : Psychologie du développement (Trad. par M.C. Désorcy), Mont-
Royal, Modulo, 2000.
BRAIN GYM INTERNATIONAL ; (http://www.braingYm.org. accédé le 27 mai
2011).
BUTLER (C.), DARRAH (J.) : « Effects of neurodevelopmental treatment (NDT) for
cérébral palsy: an AACPDM evidence report. » Developmental Medicine &
ChildNeurology, 43, II, 2001, pp. 778-790.
BUNDY (A.C.), LANE (S.J.), MURRAY (E.A) : Sensory intégration: Theory and
practice (2"''éd.), Philadelphie, F.A. Davis, 2002.
CAMMISA (K.M.) ; « Educational kinesiology with learning disabled children: an
QÏï\c2Lcy sPiày », Ferceptual And Motor Skills, 78, I, 1994, pp. 105-106.
CASE-SMITH (J.) : « An overview of occupational therapy for children », in J. Case-
Smith et J.C. O'Brien (Ed), Occupational therapy for children éd.),
Maryland, Missouri, Elseiver Mosby, 2010, pp. 1-21.
CASE-SMITH (J), LAW (M), MISSIUNA (C), POLLOCK (N), STEWART (D) :
« Eoundations for occupational therapy practice for children », in J. Case-
Smith et J.C. O'Brien (Ed), Occupational therapy for children (6"^ éd.),
Maryland, Missouri, Elseiver Mosby, 2010, pp. 22-55.
COHN (E.) ; « Parent perspectives of occupational therapy using a sensory
intégration approach », American Journal of Occupational Therapy, 55, 3,
2001, pp. 285-294.
DEGANGI (G.A.), BERK (R.A.) : DeGangi-Berk test of sensory intégration. Los
Angeles, Western Psychological Services, 1983.
DENNISON (P.) : Apprendre par le mouvement (Trad. par L. Strim), Vannes,
Éditions Sully, 2006.
DEWEY (D.), KAPLAN (B.J.), CRAWFORD (S.G.), WILSON (B.N.) :
« Developmental coordination disorder: associated problems in attention,
learning, and psychosocial adjustment », Human Movement Science, 21, 2002,
pp. 905-918.
DUNN (W.) : « Supporting children to participate succesfully in everyday life by
using sensory processing knowledge », Infants & Young Children, 20, 2, 2007,
pp. 84-101.
EDELSON (S.), EDELSON (M.), KERR (D.), GRANDIN (T.) : « Behavioral and
physiological effects of deep pressure on children with autism; a pilot study
evaluating the efficacy of Grandin's Hug Machine », American Journal of
Occupational Therapy, 53, 2, 1999, pp. 145-152.
27La présentation des références suit les règles de la revue.
433
EDU-KINESTHETICS INC. : (http://www.braingvm.com. accédé le 27 mai 2011).
FERTEL-DALY (D.), BEDELL (G.), HINOJOSA (J.) : « Effects of a weighted vest
on attention to task and self-stimulatory behaviors in preschoolers with
pervasive developmental disorders », American Journal of Occupational
Therapy, 55, 6, 2001, pp. 629-640.
FLINN (N.A.), JACKSON (J.), McLaughlin (J.), Zemke (R.) : « Optimizing abilities
and capacities: Range of Motion, Strength and Endurance », in M.V.
Radomski et C.A. Trombly Latham (Ed), Occupational therapy for physical
dysflinction (6'^ éd.), Baltimore, Lippincott Williams & Wilkins, 2008, pp.
573-597.
FORTIN (M.-F) : Fondements et étapes du processus de recherche. Montréal, QC :
Chenelière Éducation, 2006.
GIBSON (E.J.) : « Perceptual leaming in development: Some basic concepts »,
Ecological Psychology, 12, 2000, pp. 295-302.
JASMIN (E.), COUTURE (M.), MCKINLEY (P.), REID (G.), FOMBONNE (E.),
GISEL (E.) : « Sensori-motor and daily living skills of preschool children with
autism spectrum disorders », Journal ofAutism and Developmental Disorders,
39, 2009, pp. 231-241.
JACOBS (S.E.), SCHEIDER (M.L.) : « Neuroplasticity and the environment », in
S.S. Roley, E.l. Blanche, et R.C. Schaaf (Eds), Understanding the nature of
sensory intégration with diverse populations. San Antonio, CA, Therapy Skill
Builders, 2001, pp. 29-42.
HANNAFORD, (C.) : « Préface. Succès du Brain Gym », in P. Dennison (Ed),
Apprendre par le mouvement (Trad. par L. Strim), Vannes, Sully, 2006, pp. 9-
14.
HILL (E.L.) : « Non-specific nature of spécifie language impairment: a review of the
literature with regard to concomitant motor impairments », International Journal
of Language and Communication Disorders, 36, 2001, pp. 149-171.
HOWLE (J.M.) : Neuro-developmental treatment approach: Theoretical foundations
and principles of clinical practice. Laguna Beach, Neuro-Developmental
Treatment Association, 2007.
HYATT (K.) : « Brain Gym: Building stronger brains or wishful thinking? »,
Remédiai and Spécial Education, 28, 2, 2007, pp. 117-124.
INDER (J.), SULLIVAN (S.) : « Does an educational kinesiology intervention alter
postural control in children with a developmental coordination disorder? »,
Clinical Kinesiology: Journal of the American Kinesiotherapy Association, 58,
4, 2004, pp. 9-26.
JENSEN (E.) : Le cerveau et l'apprentissage. Mieux comprendre le fonctionnement
du cerveau pour mieux enseigner, Montréal, Chenelière/McGraw-Hill, 2001.
JORDAN-BLACK (J.) : « The effects of the primary movement programme on the
académie performance of children attending ordinary primary school »,
Journal ofResearch in Spécial Educational Needs, 5, 3, 2005, pp. 101-111.
KAPLAN (B.J.), CRAWFORD (S.G.), WILSON (B.N.), DEWEY (D.) :
« Comorbidity of developmental coordination disorder and différent types of
434
reading disability », Journal of International Neuropsychological society, 3,
1997, p. 54.
KHALSA (G.K.), MORRIS (G.S.), SIFFT (J.M.) : « Effect of educational
kinesiology on static balance of leaming disabled students », Perceptual and
Motor Skills, 67, 1, 1988, pp. 51-54.
KIELHOFNER (G.) : Conceptual foundations of occupational therapy, Philadelphie,
FA Davis, 2004.
LAW (M.), MISSIUNA (C.), POLLOCK (N.), STEWART (D.) : « Foundations for
occupational therapy practice with children », in J. Case-Smith (Ed).
Occupational Therapy for Children (5'^' ed.^, St-Louis, Elsevier Mosby, 2005,
pp. 53-87.
MANDICH (A.D.), POLATAJKO (H.J.), MACNAB (J.J.), MILLER (L.T.) :
« Treatment of children with developmental coordination disorder: what is the
evidence? », Physical and Occupational Therapy in Pediatrics, 20, 2001,
pp.51-68.
MASGUTOVA (S.), AKHMATOVA (N.) : Neuro-sensory-motor reflex intégration —
Children with development challenges: Facilitation approach, Varsovie,
Pologne, International Dr. Svetlana Masgutova Institue of Movement
Development and Reflexes Intégration, 2007.
MCPHILLIPS (M.), HEPPER (P.G.), MULHERN (G.) : « Effects of primary-reflex
movements in spécifie reading difficulties in children: a randomized, double-
blind, control trial », The lancet, 355, 2000, pp. 537-541.
MCPHILLIPS (M.), JORDAN-BLACK (J.A.) : « Primary reflex persistence in
children with reading difficulties (dyslexia): A cross-sectional study »,
Neuropsychologia, 45, 2007, pp. 748-754.
MERTENS (D.M.) : Research and évaluation in éducation and psychology:
Integrating diversity with quantitative, qualitative, and mixed methods (3® éd.).
Thousand Oaks, CA: SAGE Publications, Inc., 2010
MILLER (L.), COLL (J.), SCHOEN : « A randomized controlled pilot study of the
effectivess of occupational therapy for children with sensory modulation
disorder », American Journal of Occupational Therapy, 61, 2, 2007, pp. 228-
238.
MILLETTE (C.), GUILLEM (R.), STIP (E.): « The effects of neurofunctional
reorganization therapy on corporal schéma and sensory intégration in
schizophrénie patients: a pilot study. » Schizophrenia Research, 777(2), 319.
MOSTOFKY (S.H.), DUBEY (P.), JERATH (V.K.), JANSIEWICZ (E.M.),
GOLDBERG (M.C.), DENCKLA (M.B.) : « Developmental dyspraxia is not
limited to imitation in children with autism spectrum disorders », Journal of
the International Neuropsychological Society, 12, 2006, pp. 314-326.
PADOVAN SPEECH THERAPY : (http://www.padovan.pro.br/default en.htm.
accédé le 27 mai 2011).
PADOVAN (B.A.E.) : « Neurofunctional reorganization in myo-osteo-dentofacial
disorders: complementary rôles of orthodontics, speech and myofunciotal
therapy », The International Journal of Orofacial Myology,XXI, 1995, pp. 33-
40.
435
PARHAM (L.D.), Mailloux, (Z.) : « Sensory intégration », in J. Case-Smith et J.C.
O'Brien (Ed), Occupational therapy for children (6'^ éd.), Maryland Heights,
Missouri, Elsevier Mosby, 2010, pp. 325-372.
PIAGET (J.) : The origins of intelligence in children, New York, International
Universities Press, 1952.
SCHILLING (D.), SCHWARTZ (I.) : « Alternative seating for young children with
autism spectrum disorder: Effeets on elassroom behavior », Journal ofAutism
and Developmental Disorders, 34, 4, 2004, pp. 423-432.
SIFFT (J.M.), KHALSA (G.C.) : « Effect of educational kinesiology upon simple
response times and choice response times », Perceptual and Motor Skills, 73, 3,
1991, pp. 1011-1015.
SMITH (I.M.) : « Motor problems in children with autistic spectrum disorders », in
D. Dewey, D.E. Tupper (Eds), Developmental motor disorders: A
neuropsychologicalperspective, New York, Guilford Press, 2004, pp. 152-168.
TRUDEAU (F.), SHEPHAIHD (R.J.) : « Physical éducation, school physieal activity,
school sports and académie performance », International Journal of
Behavioral Nutrition and Physical Activity, 5, 10, 2008, pp. 1-12.
VANDENBERG (N.L.) : « The use of a weighted vest to increase on-task behavior in
children with attention difficulties », American Journal of Occupational
Therapy, 55, 2001, pp. 621-628.
VARGAS (S.), CAMILLE (G.) ; « A meta-analysis of research on sensory intégration
treatment », American Journal of Occupational Therapy, 53, 1999, pp. 189-
198
VISSIER (J.) : Sous-types et comorbidités du Trouble de l'Acquisition de la
Coordination. In R.H. Geuze (dir.). Le trouble de l'acquisition de la
coordination : Évaluation et rééducation de la maladresse chez l'enfant.
Marseille : SOLAL Editeurs, 2005
WAHLBERG (T.), IRELAND (D.) : « Can replicating primary reflex movements
improve reading ability? », Optometry and Vision Development, 36, 2005, pp.
89-91.
WILSON, (P.), BUTSON, (M.) : Déficits sous-jacents au trouble de l'acquisition de
la coordination. In R.H. Geuze (dir.). Le trouble de l'acquisition de la
coordination : Évaluation et rééducation de la maladresse chez l'enfant
(p.l 17-146). Marseille ; SOLAL Editeurs, 2005.
436
ANNEXE N
ARTICLE SUR LA COLLABORATION ENTRE LE PERSONNEL
ENSEIGNANT ET L'ERGOTHÉRAPEUTE
REFERENCE DE L'ARTICLE :
Jasmin, E. et Beauregard, F. (2010). Les troubles praxiques et sensoriels des élèves :
Quand la collaboration entre le personnel enseignant et F ergothérapeute peut
faire une différence. Vivre le primaire, 23(4), 48-50.
Benoît, 8 ans, présente un TDAH. Malgré sa médication, il a de la
difficulté à demeurer assis en classe, il est distrait par tout ce qui
l'entoure et ses travaux sont illisibles. Jérémie, 6 ans, a reçu un
diagnostic de TED. En plus de ses problèmes relationnels, il est très
maladroit avec les crayons et les ballons et il réagit négativement au
toucher et aux bruits. Cari, 5 ans, est dysphasique. Ses difficultés ne
se limitent pas à la communication : il a de la difficulté à écrire son
nom et à découper. Sophie, 9 ans, est dyslexique. Elle a du mal avec
la lecture, mais aussi l'écriture et les sports. Antoine, 7 ans, est
dyspraxique. Il écrit de manière désorganisée, il n'est pas capable
d'attacher une boucle de souliers et il est toujours choisi le dernier
au ballon chasseur. Eisa, 8 ans, a souvent la nausée dans les
transports et elle refuse de se salir à la récréation et dans les cours
d'arts. Tous ces élèves ont été référés en ergothérapie. Mais
pourquoi?
Contrairement au trouble déficitaire de l'attention avec ou sans hyperactivité
(TDA/H), au trouble envahissant du développement (TED), à la dysphasie et à la
dyslexie, on entend peu parler de la dyspraxie et du trouble de traitement de
l'information sensorielle. Pourtant, ces troubles sont souvent présents chez les élèves
en difficulté. Au Québec, les élèves présentant des troubles praxiques ou sensoriels
sont principalement référés en ergothérapie. Par cet article, nous visons à faciliter le
dépistage des troubles praxiques et sensoriels de même qu'à favoriser la mise place
d'interventions adaptées aux besoins des élèves en difficulté. Nous allons présenter
en premier les troubles praxiques puis les troubles sensoriels.
D'abord, les troubles praxiques, plus connus sous le nom de dyspraxie, est un
trouble qui se manifeste par des difficultés à apprendre et réaliser des activités
motrices, telles que frapper le ballon au soccer ou attacher une boucle de souliers. A
l'école, la dysgraphie est généralement le principal problème scolaire associé à la
dyspraxie. Contrairement à ses pairs, l'élève dyspraxique peut éprouver de la
difficulté à manipuler son crayon et ses ciseaux. 11 peut avoir du mal à former des
lettres et des chiflfes ainsi qu'à découper. Ses travaux peuvent être illisibles et
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malpropres et son bureau mal organisé. En éducation physique, les élèves
dyspraxiques sont généralement malhabiles avec le ballon et dans les sports. A la
récréation, ils sont souvent choisis les derniers au ballon chasseur. Lorsque vient le
moment de s'habiller, ils peuvent avoir besoin d'aide avec les boutons ou fermeture-
éclairs, s'habiller à l'envers et prendre plus de temps que leurs pairs. En somme, les
élèves dyspraxiques sont plus maladroits, moins organisés et plus lents que leurs
pairs, ce qui peut nuire à leur réussite éducative. Certains peuvent croire que ces
élèves sont paresseux ou non motivés : « S'il-te-plaît, applique-toi! ». Pourtant, au
contraire, ils font des efforts considérables pour essayer de répondre aux attentes. En
plus, ces élèves sont plus enclins à se sentir isolés et incompétents : « J'suis pas
capable! ». Y reconnaissez-vous Benoît, Jérémie, Cari et Sophie décrits
précédemment? Passons maintenant au trouble du processus sensoriel.
Les troubles sensoriels, plus exactement les troubles de traitement de
l'information sensorielle, se définissent par une difficulté à traiter les stimulations
provenant de son corps et de l'environnement. Souvent, on parle d'hyperréactivité,
voire de défenses sensorielles, ou d'hyporéactivité. D'une part, les élèves
hyperréactifs peuvent difficilement tolérer ou filtrer certaines stimulations. Par
exemple, certains peuvent être dérangés par l'étiquette de leur chandail, la lumière
des néons, le bruit ambiant de la classe, l'odeur ou la texture de certains aliments. Ils
peuvent crier si on les touche sans les prévenir, avoir la nausée dans l'autobus ou
refuser de se salir à la récréation ou dans les cours d'arts. D'autre part, les élèves
hyporéactifs peuvent s'autostimuler ou encore être peu conscients de certaines
stimulations. Entre autres, certains peuvent avoir de la difficulté à demeurer assis,
bouger constamment sur leur chaise, mettre des objets dans leur bouche ou avoir
besoin qu'on leur répète souvent les consignes. Dans l'ensemble, le trouble du
traitement de l'information sensorielle se manifeste par des réactions et des
comportements jugés inadaptés ou dysfonctionnels. Certains peuvent croire ces
élèves sont malintentionnés (ex. : « Arrête tes caprices! »), alors qu'ils ont plutôt des
besoins particuliers. En plus, ce trouble affecte souvent l'attention et la concentration,
ce qui peut nuire aux apprentissages. Y reconnaissez-vous Benoît, Jérémie et Eisa
décrits ci-haut? Évidemment, pour confirmer la présence de troubles praxiques ou
sensoriels chez un élève, une évaluation s'avère nécessaire. C'est là qu'entre en jeu
l'ergothérapeute.
De manière générale, l'ergothérapie aide les personnes à accomplir les
activités qu'elles considèrent importantes. En milieu scolaire, les motifs de référence
en ergothérapie concernent principalement les difficultés de motricité fine, comme la
calligraphie, le découpage ou le dessin. Comme les élèves du primaire passent
beaucoup de temps en classe à réaliser des activités de motricité fine, cela justifie
l'importance d'y remédier. Les recherches ont d'ailleurs montré l'efficacité des
interventions ergothérapiques sur la motricité fine, telles que l'amélioration de la
calligraphie. En classe, l'ergothérapeute pourrait ajuster le bureau et la chaise de
l'élève afin d'améliorer sa posture assise, ce qui peut influencer sa motricité fine,
mais également son attention et sa concentration. Un embout de crayon facilitant la
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préhension du crayon et la formation des lettres pourrait également être recommandé.
Cependant, l'ergothérapie ne vise pas qu'à améliorer la motricité fine, mais aussi la
participation et le rendement dans l'ensemble des activités scolaires (ex. : dîner,
récréation, devoirs). Terminons avec quelques trucs qui pourraient s'appliquer aux
exemples d'élèves présentés en introduction.
Pour que Benoît demeure assis plus longtemps, on pourrait essayer un ballon à
la place de sa chaise ou un coussin d'air sur son siège. Cela lui donnerait la possibilité
de bouger légèrement tout en demeurant assis. Pour aider Benoît à être attentif et
éviter les réactions négatives de Jérémie, des modifications, tel l'ajout de feutres sous
les pattes de chaises, permettrait de réduire le bruit en classe. Une approche
multisensorielle, telle la méthode ABC Boum!, pourrait être appliquée pour les élèves
qui ont de la difficulté avec l'apprentissage de l'écriture, comme Benoît, Cari, Sophie
et Antoine. Cette méthode est d'ailleurs accessible aux enseignants en formation
continue. Pour les élèves, comme Sophie et Benoît, qui sont malhabiles dans les
sports, il est important de miser davantage sur le plaisir et la participation que sur la
performance et la compétition. Bien sûr, avant de choisir et de mettre en place une
intervention, il est important, pour des raisons de sécurité mais aussi d'efficacité, de
savoir pourquoi et comment l'appliquer. C'est ce qui nous amène à la nécessité de la
collaboration entre le personnel enseignant et l'ergothérapeute.
La collaboration entre le personnel enseignant et l'ergothérapeute demeure
essentiel pour bien comprendre les besoins de l'élève en difficulté et faciliter sa
réussite éducative. D'abord, cela permet à chacun de bonifier sa perspective et sa
compréhension de l'élève. Ensuite, chacun peut mieux cerner et prioriser les besoins
particuliers de l'élève. Enfin, grâce à cette collaboration, le personnel enseignant et
l'ergothérapeute pourront certes trouver et mettre en place les meilleures solutions
pour répondre aux besoins de l'élève et favoriser sa réussite éducative.
Lectures suggérées :
Breton, S. et Léger, F. (2007). Mon cerveau ne m'écoute pas : Comprendre et aider
l'enfant dyspraxique. Montréal : Éditions du CHU Sainte-Justine.
Regroupement des ergothérapeutes du milieu scolaire (REMS). Au-delà de la
réadaptation, L'ergothérapeute à l'école : Rôle de l'ergothérapie en tant que
service éducatif complémentaire auprès des élèves en difficulté.
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ANNEXE O
INFORMATION SUR LE TAC
INFORMATION DESTINÉE AUX PARENTS, ENSEIGNANTS ET
INTERVENANTS
Livres
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l'enfant dyspraxique. Montréal: Éditions du CHU Sainte-Justine.
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Paris: Odile Jacob.
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Workshop sur le TAC : http ://canchild.ca/elearning/dcd workshop/index.html
LIVRES POUR ENFANTS
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Ottawa, Ontario: CAOT Publications ACE.
RECOMMANDATIONS DE U EUROPE AN ACADEMY FOR CHILDHOOD
DISABIBILITY
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developmental coordination disorder (long version). Developmental Medicine
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GLOSSAIRE
Aptitudes : Selon la classification québécoise du modèle du PPH, « Une aptitude est
la possibilité pour une personne d'accomplir une activité physique ou mentale » sans
tenir compte de l'environnement (Fougeyrollas et al, 1998, p. 34).
Attentes : D'après Legendre (2005), les attentes réfèrent au ressenti affectif d'un
individu concernant l'évolution possible d'une situation. En psychologie cognitive,
les attentes réfèrent à l'attitude ou disposition mentale dont l'individu approche une
situation (American psychological association, 2009). En psychologie positive, elles
renvoient à la croyance de l'individu que ses actions produiront un résultat particulier
(p. ex. ; la réalisation d'un but).
Attitudes : D'après Legendre (2005), l'attitude désigne l'état d'esprit ou la
disposition intérieure d'un individu par rapport à soi ou à l'environnement, ce qui
l'amène à être ou à agir de manière favorable ou défavorable. Selon l'OMS (2007),
les attitudes renvoient aux manifestations observables des coutumes, pratiques,
idéologies, valeurs, normes ou croyances. On peut également voir les attitudes
comme les opinions et points de vue qui influencent le comportement ou les actes
d'un individu, d'un groupe, d'une communauté ou d'une société.
Besoin : Selon l'Association américaine de psychologie (2009), un besoin désigne
une condition de tension dans un organisme qui résulte d'une privation de ce qui est
nécessaire à sa survie, son bien-être ou son accomplissement personnel. Dans le cadre
d'une étude de besoins, un besoin se définit par un écart entre la situation réelle et la
situation attendue, idéale, souhaitable, normale ou du moins, minimale pour une
population dans un contexte social particulier (Massé, 2009).
Besoins exprimés : Les besoins exprimés renvoient à une demande de services des
individus ressentant les besoins (Chambers et al, 1992).
Besoins ressentis : Les besoins ressentis désignent les perceptions des individus en
situation de besoins (Chambers et al, 1992).
Cadre de référence : Un cadre de référence constitue une manière de voir ou une
grille de lecture servant à orienter la recherche (Lefrançois, 1991). Il désigne la
grande catégorie dans laquelle s'inscrit le cadre théorique ou le cadre conceptuel
(Fortin, 2000). Selon De Ketele et Roegiers (1991), un cadre théorique doit être
construit à partir de théories déjà établies alors qu'un cadre conceptuel provient de
concepts non encore structurés sous la forme de théorie.
Capacité : Selon la classification québécoise du modèle du PPH, « La capacité
correspond à l'expression positive d'une aptitude. » (Fougeyrollas et al, 1998, p. 35).
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Chronosystème : Le chronosystème sert à étudier les effets des changements et de la
stabilité dans l'environnement sur le développement (Bronfenbrermer, 1986). Ce
système met l'accent sur les transitions, lesquelles peuvent être normatives (p. ex. :
l'entrée à l'école, l'entrée sur le marché du travail) ou non-normatives (ex : un décès,
un divorce). Il renvoie principalement aux changements de rôles et de contextes ainsi
qu'à la maturation de la personne.
Comorbidité : La comorbidité désigne la présence simultanée de deux problèmes de
santé (APA, 2009).
Compétences : Capacité d'accomplir une tâche donnée de façon satisfaisante
(Legendre, 2005).
Déficiences : Selon la classification québécoise du modèle du PPH, « Une déficience
correspond au degré d'atteinte anatomique, histologique ou physiologique d'un
système organique. » (Fougeyrollas et al, 1998, p. 61).
Dyspraxie : La dyspraxie est un trouble neurodéveloppemental qui entraîne des
difficultés dans la planification et l'exécution de séquences motrices orientées vers un
but (p. ex. : frapper le ballon au soccer; Breton et Léger, 2007; Pannetier, 2007).
Exosystème : L'exosystème est une extension du mésosytème et comprend les
institutions principales de la société, telles que le système scolaire, les soins de santé,
les médias, les transports (Bronfenbrermer, 1977).
Facilitateurs : Selon la classification québécoise du modèle du PPH, « Un
facilitateur correspond à un facteur environnemental qui favorise la réalisation des
habitudes de vie lorsqu'il entre en interaction avec les facteurs personnels (les
déficiences, les incapacités et les autres caractéristiques d'une persorme. »
(Fougeyrollas et al, 1998, p. 35).
Facteurs de risque : D'après la classification québécoise du modèle du PPH, « Un
facteur de risque est un élément appartenant à l'individu ou provenant de
F environnement susceptible de provoquer une maladie, un traumatisme ou toute autre
atteinte à l'intégrité ou au développement de la personne. » (Fougeyrollas et al, 1998,
p. 34)
Facteurs environnementaux : Selon la classification du modèle du PPH, « Un
facteur environnementaux est une dimension sociale ou physique qui détermine
l'organisation et le contexte d'une société. » (Fougeyrollas et al, 1998, p. 35).
Facteurs personnels : Selon la classification du modèle du PPH, « Un facteur
personnel est une caractéristique appartenant à la personne, telle que l'âge, le sexe,
l'identité socioculturelle, les systèmes organiques, les aptitudes, etc. » (Fougeyrollas
et al, 1998, p. 34).
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Habitudes de vie : Les habitudes de vie sont les activités courantes et les rôles
sociaux de l'individu (Fougeyrollas et al, 1998). Ces activités et ces rôles sont
valorisés par l'individu ou par son contexte socio-culturel et dépendent de ses
caractéristiques personnelles (p. ex. : son âge, son sexe, son identité socio-culturel).
Incapacité : Selon la classification québécoise du modèle du PPH, « Une incapacité
correspond au degré de réduction d'une aptitude. » (Fougeyrollas et al, 1998, p. 35).
Inclusion scolaire : L'inclusion scolaire peut référer à l'approche d'inclusion
partielle et à l'approche d'inclusion totale de l'élève (Beauregard et Trépanier, 2010).
L'approche d'inclusion partielle mise sur la participation sociale de l'élève (modèle
environnemental) alors que l'approche d'inclusion totale valorise la richesse et la
spécificité de l'élève pour le groupe (modèle anthropologique).
Intégrité : Selon la classification du modèle du PPH, l'intégrité correspond à la
qualité d'un système organique inaltéré. » (Fougeyrollas et al, 1998, p. 34)
Intégration scolaire : L'intégration scolaire réfère à une variété d'intégration dans le
(p. ex. : classe spéciale dans une école ordinaire, intégration en classe ordinaire avec
soutien pédagogique à l'extérieur de la classe) (Beauregard et Trépanier, 2010;
Bélanger, 2004).
Macrosystème : Le macrosystème concerne les systèmes économique, social,
éducationnel, légal et politique qui englobent les institutions principales
(Bronfenbrenner, 1977).
Mésosystème : Le mésosystème désigne les interrelations entre les différents
contextes immédiats dans lesquels l'individu se développe à une eertaine période de
sa vie (Bronfenbrenner, 1977). Par exemple, pour élève, ce système peut désigner les
interrelations famille-école-communauté.
Microsystème : Le microsystème désigne l'ensemble des activités, rôles et relations
interpersonnelles expérimentés par l'individu en développement dans un contexte
donné (Bronfenbrenner, 1977). Ce système réfère à la complexité des relations se
développant entre l'individu et son environnement dans leur contexte immédiat (p.
ex. : maison, école, le milieu de travail). Le contexte est le lieu où l'individu joue un
rôle particulier (p. ex. ; enfant, élève, employé) durant une certaine période de temps.
Le contexte est ainsi déterminé par les facteurs suivants : le lieu, le temps, les
éléments physiques, l'activité, les participants et leurs rôles.
Modèle : «Un modèle sert d'interface entre la théorie et la réalité à laquelle cette
théorie réfère et doit être confrontée. [...] Le modèle propose une façon utile
d'aborder la réalité, alors que la théorie structure les connaissances » (Legendre,
2005, p. 893).
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Obstacles : Selon la classification québécoise du modèle du PPH, « Un obstacle
correspond à un facteur environnemental qui entrave la réalisation des habitudes de
vie lorsqu'il entre en interaction avec les facteurs personnels (les déficiences, les
incapacités et les autres caractéristiques d'une personne. » (Fougeyrollas et al, 1998,
p. 35)
Ontosystème : Ce dernier désigne l'ensemble des composantes de la personnalité
d'un individu (physique, biologique, cognitive et socio-émotionnelle) en interrelation
les unes avec les autres (Terrisse et Larosse, 2002).
Participation sociale : D'après le modèle du PPH, la participation sociale désigne la
réalisation des habitudes de vie d'un individu (Fougeyrollas et al, 1998).
Perceptions : Les perceptions peuvent être définies comme des processus ou activités
physiologiques ou neurologiques (Legendre, 2005). De ce point de vue, les
perceptions désignent les processus ou activités qui permettent à l'organisme
d'organiser et traiter les stimuli reçus en information significative (American
psychological association, 2009; Legendre, 2005). Les perceptions peuvent aussi être
définies comme les processus ou activités qui permettent à l'individu d'acquérir de
l'information sur son environnement, voire ses modes d'acquisition de connaissances
(Legendre, 2005). Ici, ce que l'individu perçoit dépend également de ses
connaissances et de ses attentes.
Problème social : Un problème social désigne l'existence d'un phénomène ou de
conditions sociales jugées inacceptables pour une société donnée (Desrosiers, 1998;
Massé, 2009).
Processus proximaux : Selon Bronfenbrenner (2005), les processus proximaux sont
les interactions entre l'individu et son environnement immédiat. Ils renvoient
également aux mécanismes par lesquels les génotypes sont transformés en
phénotypes, voire aux interactions génétique-environnement (Bronfenbrenner et Ceci,
1994).
Réussite éducative : La réussite éducative vise la réussite des trois missions de
l'école : instruire, socialiser et qualifier (Baby, 2005). Elle inclut la réussite scolaire.
Réussite scolaire : La réussite scolaire renvoie aux notions de performance scolaire
ou de rendement scolaire (Legendre, 2005). La performance ou le rendement scolaire
désignent le degré de réussite de l'élève vis-à-vis les apprentissages prescrits ou
objectifs ciblés par le programme d'étude officiel. La réussite scolaire vise la réussite
de la mission d'instruire de l'école (Baby, 2005).
Santé : La santé ne se limite pas l'absence de maladie ou d'infirmité, mais signifie un
état de complet bien-être physique, mental et social (OMS, 2003).
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Satisfaction : La satisfaction se traduit par une réponse émotionnelle positive,
comme le plaisir, l'enthousiasme ou la joie, face à un phénomène (Legendre, 2005).
Dans le contexte d'une évaluation de programme, la satisfaction se traduit par un
sentiment de contentement de la clientèle à l'égard des services reçus et des résultats
obtenus (effets, impact et utilité) par rapport à leurs attentes (Saulnier, 1995). Linder-
Pelz (1982a, 19826) définit la satisfaction comme une attitude positive, ou une
évaluation positive, face aux services utilisés.
Situation de handicap : D'après la classification québécoise du modèle du PPH, une
situation de handicap désigne une réduction de la réalisation des habitudes de vie
d'un individu. Cette réduction est le résultat de l'interaction entre les facteurs
personnels (déficiences, ineapacités et autres caractéristiques personnelles) et les
facteurs environnementaux (facilitateurs ou obstacles) (Fougeyrollas et al, 1998).
Situation de participation sociale : Selon la classification québécoise du modèle du
PPH, « Une situation de participation sociale correspond à la pleine participation des
habitudes de vie, résultant de l'interaction entre les facteurs personnels (les
déficiences, les incapacités et les autres caractéristiques personnelles) et les facteurs
environnementaux (les facilitateurs et les obstacles. » (Fougeyrollas et al, 1998, p.
36).
Théorie : « Ensemble de concepts, de définitions et de propositions, en relation les
uns avec les autres, qui propose une vue systématique d'un phénomène » (Legendre,
2005, p. 1383).
Trouble de l'acquisition de la coordination : Le trouble de l'acquisition de la
coordination (TAC; developmental coordination disorder [DCD]) s'observe
principalement par la présence des difficultés de coordination motrice chez les
enfants nuisant de manière significative et persistante à la réalisation de leurs activités
de la vie quotidienne (AVQ) et à leurs apprentissages seolaires, tels qu'attendu selon
l'âge et l'intelligence de l'enfant (American Psychiatrie Association [APA], 2013).
Cependant, les problèmes de l'enfant ne doivent pas s'expliquer par une autre
condition de santé, comme la déficience intellectuelle, la défieience visuelle, la
paralysie cérébrale, la dystropbie musculaire ou un trouble dégénératif ni par un
trouble du spectre autistique. De plus, si l'enfant présente une déficience
intellectuelle, ses difficultés motrices doivent être au-delà de ce qui est attendu avee
ce diagnostic (APA, 2013).
